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Contexto:	  O	  envelhecimento	  caracteriza-­‐se	  frequentemente	  por	   alterações	   cognitivas	  que,	  por	   vezes,	  excedem	  
o	  esperado	  para	   o	   envelhecimento	  normal.	  Estas	   alterações	  que	  não	  reúnem	  critérios	  de	  demência	   constituem	  
o	   Défice	   Cognitivo	   sem	   Demência	   (DCSD)	   que,	   independente	  da	   etiologia,	   apresenta	   alta	   taxa	   de	   conversão	  
para	  a	  demência.	  
Objetivos:	   Investigar	   o	   efeito	   de	   um	   Programa	   de	   Reabilitação	   Neuropsicológica	   Grupal	   (PRNG)	   no	  
funcionamento	  cognitivo,	  executivo	  e	  emocional	  de	  idosos	  institucionalizados	  com	  DCSD.
Métodos:	  A	   amostra	   incluiu	   24	   idosos	   institucionalizados	   com	   DCSD,	  com	   idades	   entre	  os	   67	   e	  92	   anos.	  Doze	  
idosos	   foram	  submetidos	  ao	  PRNG	   e	  doze	  idosos	   ficaram	   em	   lista	  de	  espera.	  O	  estudo	  teve	  um	   desenho	  quasi-­‐
experimental	   e	  cego	  na	   reavaliação.	  O	  PRNG	   decorreu	  em	  10	  sessões	  de	  90	  minutos	  cada,	  uma	  vez	  por	   semana.	  
Avaliou-­‐se	   pré	  e	  pós-­‐intervenção	   através	  da	   Avaliação	   Cognitiva	   de	  Montreal,	   da	   Avaliação	   Breve	   do	   Estado	  
Mental,	  da	  Bateria	  de	  Avaliação	  Frontal,	  da	  Escala	  da	  Depressão	  Geriátrica	  e	  da	  Escala	  da	  Solidão.
Resultados:	  As	  ANCOVAs	  mostraram	  um	  efeito	  relevante	  do	  PRNG	   na	   melhoria	  do	  funcionamento	  executivo	   (ƞ2	  
=	  0,26)	   e	  dos	  sentimentos	  de	  solidão	   (ƞ2	   =	  0,77),	  ambos	  com	  diferenças	  estatisticamente	  significativas	  (p	  <	  0,05)	  
na	   comparação	   entre	   o	   antes	   e	   depois	   da	   implementação	   do	   PRNG.	   No	   funcionamento	   cognitivo	   e	   na	  
sintomatologia	   depressiva	   foi	  manifesto	   o	   agravamento	  no	  grupo	  de	  comparação	  (p	   <	  0,05),	  sugerindo	   que	  o	  
PRNG	  impede	  esse	  agravamento,	  mas	  a	  ANCOVA	  só	  foi	  significativa	  para	  o	  funcionamento	  cognitivo	  (ɳ2	  =	  0,26).
Conclusão:	   O	   PRNG	   aplicado	   em	   idosos	   institucionalizados	   com	   DCSD	   oferece	   resultados	   promissores	   e	  
evidencia	   eficácia	   na	   melhoria	   do	   funcionamento	   executivo	   e	   dos	   sentimentos	   de	   solidão.	   Impõe-­‐se	   a	  
replicação	   em	   amostras	   maiores	   e	   mais	   diversificadas	   e	   o	   estudo	   da	   generalização	   e	   manutenção	   dos	  
resultados	  a	  longo	  prazo.
ABSTRACT
Background:	   Aging	   is	   often	   characterized	   by	   cognitive	   impairment	   that	   sometimes	   exceed	   the	   expected	   for	  
normal	   aging.	  These	   changes	   that	   do	   not	   meet	   criteria	   for	   dementia	   establish	   the	   cognitive	   impairment	   no	  
dementia	  (CIND)	  that,	  regardless	  of	  etiology,	  has	  a	  high	  conversion	  rate	  to	  dementia.	  
Aims:	   To	   investigate	   the	   effect	   of	   a	   Group	   Neuropsychological	   Rehabilitation	   Program	   (GNRP)	   in	   cognitive,	  
executive	  and	  emotional	  functioning	  of	  institutionalized	  elderly	  with	  CIND.	  
Methods:	  The	  sample	  included	  24	  elderly	   individuals,	  aged	  between	  67	   and	  92	   years.	  Twelve	  elderly	  underwent	  
the	  GNRP	  and	   twelve	  elderly	   stayed	  on	  a	  waiting	  list.	  The	  study	   had	   a	   quasi-­‐experimental	  design	  and	  was	  blind	  
in	   the	   re-­‐assessment.	   The	   ten	   interventions	   took	   90	   minutes	   per	   session,	   once	   a	   week.	   The	   pre	   and	   post-­‐
intervention	   assessment	   included	  the	  Montreal	   Cognitive	  Assessment,	  the	  Mini-­‐Mental	   State	  Examination,	   the	  
Frontal	  Assessment	  Battery,	  the	  Geriatric	  Anxiety	  Inventory,	  and	  the	  Loneliness	  Scale.	  
Results:	  The	  ANCOVAs	  showed	  a	   significant	   effect	   of	   the	  GNRP	   on	  the	  improvement	   of	   executive	  functioning	  
(ɳ2	  =	  0.26)	   and	  feelings	  of	   loneliness	  (ɳ2	  =	  0.77),	  both	  with	  statistically	  significant	  differences	  (p	  <	  0.05)	   between	  
the	   baseline	   and	   the	   post-­‐intervention.	   The	   comparison	   deteriorated	   in	   the	   cognitive	   functioning	   and	  
depressive	   symptoms	   (p	   <	   0.05),	   suggesting	   that	   the	   GNRP	   prevents	   that	   deterioration,	   but	   ANCOVA	   was	  
significant	  only	  for	  cognitive	  functioning	  (ɳ2	  =	  0.26).
Conclusion:	   The	   GNRP	   in	   institutionalized	   elderly	   with	   CIND	   offers	   promising	   results	   and	   shows	   efficacy	   in	  
improving	  executive	  functioning	  and	  feelings	  of	   loneliness.	  Larger	  and	  more	  diverse	  samples	  and	  the	   study	  of	  
the	  generalization	  and	  maintenance	  of	  long-­‐term	  results	  are	  now	  needed.
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INTRODUÇÃO	  
O	   envelhecimento	   envolve,	   frequentemente,	  
alterações	   em	   habilidades	   cognitivas	   e	   executivas	  
específicas	   e	   declínio	   no	   desempenho	   motor	   (Brown,	  
Robertson	   e	   Press,	   2009;	   Krampe,	   2002;	   Parikh, 	   Troyer,	  
Maione,	  e	  Murphy,	   2015;	  Pettigrew	  e	  Martin,	  2014;	  Silver,	  
Goodman,	   Gur,	   Gur	   e	   Bilker,	   2011)	   relacionados	   com	  
mudanças	   em	   estruturas	   e	   volume	   cerebrais	   (Fama	   e	  
Sullivan,	   2015; 	  Fjell	   e	   Walhovd, 	  2010;	   Ribeiro	  et	   al.,	   2013;	  
Smith	  e	  Rush,	  2006;	  Walhovd	  et	  al., 	  2005). 	  No	  entanto,	  por	  
vezes	   ocorrem	   mudanças	   cognitivas	   e	   executivas	  
superiores	  ao	  esperado	  para	  a	  idade	  e	  que	  constituem	  uma	  
fase	   transacional	   entre	   o	   envelhecimento	   normal	   e	   a	  
demência.	  Essas	  mudanças	  acompanham-­‐se	  de	   alterações	  
no	  funcionamento	  psicológico	  e	   funcional,	  assim	  como	  na	  
qualidade	   de	   vida	   (Albert	   et	   al., 	   2011;	   Gold,	   2012;	   Gure,	  
Langa, 	  Fisher,	   Piette	   e	   Plassman,	  2013; 	  Jekel	   et	  al.,	   2015;	  
Lezak,	  Howieson	   e	  Loring,	  2004;	  Peters	   et	  al.,	   2013;	  Teng,	  
Tassniyom	  e	   Lu,	  2012;	  Van	   der	  Linde	   et	  al.,	   2010;	  Winblad,	  
Palmer	  e	  Kivipelto,	  2004).	  Para	  essas	  mudanças	  concorrem	  
fatores	   vários,	   incluindo	   solidão	   (Buchman	   et	   al.,	   2010),	  
idade	  avançada	  e	   pertença	  ao	  sexo	  feminino	  (Stein	  et	  al.,	  
2012),	   baixa	   escolaridade	   (Fritsch,	   McClendon,	   Smyth	   e	  
Ogrocki,	  2002;	  Stein	   et	  al.,	   2012),	  profissão	  prévia	   (Fritsch	  
et	  al.,	  2002),	  sintomas	  depressivos	  e	  a	  depressão	  (Ganguli,	  
Du,	  Dodge, 	  Ratcliff	  e	  Chang,	  2006;	  Naismith,	  Longley,	  Scott	  
e	  Hickie,	  2007),	  doenças	  neurológicas	   várias	   (Lopez,	  2013;	  
Poletti	   et	   al., 	   2013;	   Pustokhanova	   e	   Morozova,	   2013),	  
surdez	   (Lin	   et	  al.,	   2013)	   e	   doença	   cardíaca	   e/ou	   vascular	  
(Roberts	  et	  al.,	  2013).
Alguns	   autores	   designam	   estas	   alterações	  
patológicas	   por	   défice	   cognitivo	   leve	   (Lopez,	   2013;	  
Petersen	   et	   al., 	   2014;	  Reisberg	   et	   al., 	   1988),	   outros	   por	  
défice	   cognitivo	   sem	   demência	   (Chertkow	   et	   al.,	   2007,	  
2008; 	   Graham	   et	   al.,	   1997; 	   Tuokko	   e	   Frerichs,	   2000;	  
Tuokko	  et	  al.,	  2003).
O	  conceito	  de	  défice	  cognitivo	  sem	  demência	  (DCSD)	  
descreve	  o	  funcionamento	  cognitivo	  e	  executivo	  abaixo	  do	  
normal	  para	  a	  idade	  e	  escolaridade, 	  sem	  reunir	  os	  critérios	  
de	   demência	   (Graham	   et	   al.,	   1997;	   Tuokko	   e	   Frerichs,	  
2000). 	  Trata-­‐se	  de	  um	  conceito	  abrangente,	  heterogéneo	  e	  
unificador,	   sendo	   independente	   da	   etiologia	   subjacente	  
(Smith	  e	  Rush, 	  2006).	  É	  uma	  condição	  de	  especial	   interesse	  
por	  incluir	  pessoas	  em	  risco	  de	  desenvolver	  demência	  (Fei,	  
Qu,	  Wang,	  Yin,	  Bai	  e	  Ding,	  2009;	  Peters	  et	  al.,	  2013;	  Tuokko	  
e	  Frerichs,	  2000;	  Tuokko	  et	  al., 	  2003).	  Alguns	  estudos	   têm	  
mostrado	   que,	   independentemente	   das	   subcategorias	  
diagnósticas	   subjacentes	  ao	  défice,	  as	   taxas	  de	  conversão	  
do	   DCSD	   para	   a	   demência	   são	   altas	   (Lindsay,	   Sykes,	  
McDowell,	  Verreault	  e	   Laurin,	  2004;	  Plassman	  et	  al.,	  2008;	  
Tuokko	  e	  Frerichs,	  2000;	  Tuokko	  et	  al.,	  2003).
O	   enve lhec imento	   cogn i t i vo	   pa to lóg i co ,	  
independentemente	   da	  etiologia,	  pode	  ser 	  prevenido,	   ou	  
estabilizado	   (Abrisqueta-­‐Gomes	   et	   al.,	   2004;	   Clare	   e	  
Woods,	   2001;	   Fratiglioni,	   Paillard-­‐Borg	   e	   Winblad,	   2004;	  
Hertzog,	   Kramer	   e	   Wilson,	   2008;	   Scarmeas,	   Levy,	   Tang,	  
Manly	  e	  Stern,	  2001;	  Wilson	  et	  al., 	  2002).	  A	  possibilidade	  de	  
prevenir	   ou	   estabilizar	   envelhecimento	   cognitivo	  
patológico	  deve-­‐se	  à	  plasticidade	  cerebral	  que	  consiste	  no	  
processo	  constante	  de	  renovação	  sináptica	  que	  otimiza	  o	  
funcionamento	  das	   redes	   cerebrais	   (Duffau,	  2006)	  e	   que	  
pode	   ser	   induzida	   pelo	   treino	   e	   aprendizagem	   (Boyke,	  
Driemeyer,	  Gaser,	   Buchel	   e	   May,	   2008)	  ou	   envolvimento	  
consistente	   e	   continuado	   em	   atividades	   de	   estimulação	  
cognitiva	  (Churchill	   et	  al.,	   2002;	  Krampe	  e	   Ericsson,	  1996;	  
Lövdén,	   Bäckman,	   Lindenberger,	   Schaefer	   e	   Schmiedek,	  
2010;	   Noack, 	   Lövdén,	   Schmiedek	   e	   Lindenberger,	   2009).	  
Existe	   também	   um	   corpo	   considerável	   de	   literatura	   que	  
documenta	   os	   efeitos	   relevantes	   e	   duradouros	   de	  
programas	   de	   reabilitação	   ou	   treino	   no	   funcionamento	  
cognitivo	  de	  idosos,	  mesmo	  em	  idades	  avançadas	  (citando	  
somente	  as	  mais	   recentes:	  Ball	  et	  al.,	  2002;	  Baltes	  e	  Willis,	  
1982;	  Baltes	  e	  Smith, 	  2003;	  Calero	  e	  Navarro,	  2007;	  Dahlin,	  
Nyberg,	  Bäckman	  e	   Neely,	  2008;	  Fried	  et	  al.,	  2004; 	  Gaitán	  
et	   al.,	   2013;	  Noice	   e	   Noice,	   2008;	  Noice,	  Noice	   e	   Staines,	  
2004;	  Sutter,	  Zöllig	  e	  Martin,	  2013;	  Thompson	  e	  Foth, 	  2005;	  
Unverzagt	  et	  al.,	  2007;	  Tranter	  e	  Koutstaal,	  2008; 	  Vance	  et	  
al., 	  2007;	  Winocur	  et	  al., 	  2007;	  Zöllig,	  Mattli,	  Sutter,	  Aurelio	  
e	  Martin,	  2012).
A	  reabilitação	  apresentada	  na	  literatura	  científica,	  não	  
só	   é	   designada	   de	   forma	   diferente,	   mas	   é	   também	  
entendida	   de	   forma	   diferente,	   pelo	   que	   é	   relevante	  
distinguir	  conceptualmente	  entre	  as	  três	  designações	  mais	  
comuns:	   intervenção	   ou	   reabilitação	   neuropsicológica,	  
reabilitação	  cognitiva	   	  e	   treino	  cognitivo	  (Jean,	  Bergeron,	  
Thivierge	  e	  Simard,	  2010).
A	  reabilitação	  neuropsicológica	  dirige-­‐se	  aos	  aspetos	  
cognitivos,	  emocionais,	  comportamentais	   e	  psicossociais	  
que	   decorrem	  da	   lesão	   cerebral,	   incluindo	  entre	   as	   suas	  
atividades,	  a	  psicoterapia,	  educação,	  estabelecimento	  de	  
aliança	  de	  trabalho	  com	  o	  paciente	  e	  sua	  família,	  técnicas	  
de	  estabelecimento	  de	   objetivos	   e	   reabilitação	  cognitiva	  
(Clare	  e	  Woods,	  2003;	  Christensen	  e	  Uzzell,	  2000;	  Conrad,	  
Doering,	  Rife	  e	  Exner,	  2010;	  Prigatano,	  1997;	  Rajeswaran,	  
2013;	   Wilson,	   2008; 	   Wilson,	   Gracey,	   Evans,	   Bateman,	  
2009;	  Winocur	  et	  al.,	  2007).	  A	  reabilitação	  neuropsicológica	  
pressupõe	   uma	   bem	   fundada	   avaliação	  neuropsicológica	  
Reabilitação	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  Grupal	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  idosos
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que	   inclua	   medidas	   de	   avaliação	   cognitiva,	   emocional,	  
comportamental,	  do	  funcionamento	  social	  e	  qualidade	  de	  
vida	  (Rajeswaran,	  2013).	  Nesta	  avaliação,	  é	  essencial	   incluir	  
medidas	   de	   rastreio	   de	   défice	   executivo	   (Kahokehr,	  
Siegert	  e	  Weatherall,	  2004).
A	   reabilitação	   cognitiva	   dirige-­‐se	   a	   pessoas	   com	  
défice	   cognitivo	   no	   sentido	   de	   melhorar	   e	   compensar	  as	  
funções	   cognitivas	   através	   de	   atividades	   de	   estimulação	  
que	   podem	   ser	   realizadas	   em	   contexto	   social	   e	   grupal	  
(Bernhardt	  et	  al.,	  2002;	  Clare	  et	  al., 	  2010).	  Nas	  abordagens	  
mais	   recentes,	  a	   reabilitação	  cognitiva	  tem	   sido	   cada	   vez	  
perspetivada	  de	  forma	  holística	  (Sohlberg	  e	  Mateer,	  2001),	  
confundindo-­‐se	  com	  a	  reabilitação	  neuropsicológica.
Por	   sua	   vez,	   o	   treino	   cognitivo	   consiste	   na	   prática	  
dirigida	  de	  um	  conjunto	  de	  tarefas	  que	  requerem	  o	  uso	  de	  
função/ões	   cognitiva/s	   específica/s	   através	   técnicas	  
específicas,	   esperando-­‐se	   que	   tenha	   impacto	   cerebral	   e	  
que	   a	  melhoria	   cognitiva	   se	   generalize	   a	  outros	  níveis	   de	  
funcionamento	   (Ball	   et	   al.,	   2002;	   Baltes	   e	   Willis,	   1982;	  
Calero	  e	  Navarro,	  2007;	  Clare	  e	  Woods,	  2003;	  Dahlin	   et	  al.,	  
2008;	   Gaitán	   et	   al.,	   2013;	   Jean	   et	   al.,	   2010;	   Sutter 	  et	   al.,	  
2013;	   Thompson	   e	   Foth,	   2005;	   Unverzagt	   et	   al.,	   2007).	  
Como	   se	   pode	   notar	   pelo	   diferente	   número	   de	   artigos	  
citados,	  o	  treino	  cognitivo	  está	  entre	  as	  modalidades	  mais	  
usadas	  na	  população	  geriátrica	  saudável	  (Jean	  et	  al.,	  2010).
A	   reabilitação	   neuropsicológica	   pode	   englobar	  
então	  a	  reabilitação	  cognitiva	  e	  o	  treino	  cognitivo,	  o	  que	  
alarga	  o	   seu	   âmbito,	  proporcionando	  não	  só	  a	  melhoria	  
das	   funções	   cognitivas,	   mas	   também	   do	   bem-­‐estar	  
psicológico,	  de	  competências	  em	  atividades	  da	  vida	  diária	  
e	   do	  relacionamento	   interpessoal	   (Clare	   e	   Woods,	   2001;	  
Kitwood,	   1997)	   e	   do	   envolvimento	   ativo	   na	   própria	  
reabilitação	  (Prigatano,	  1997).
A	   reabilitação	   neuropsicológica	   pode	   incluir	   ainda,	  
no	  domínio	   terapêutico,	   a	   terapia	   de	   orientação	   para	   a	  
realidade	   e	   a	   terapia	   por	   reminiscências.	   A	   terapia	   de	  
orientação	  para	  a	  realidade	   consiste	  em	  técnicas	  simples	  
para	   auxiliar	   a	   identificar 	   o	   tempo	   e	   o	   espaço,	  
promovendo	   a	   orientação	   e	   evitando	  o	  declínio	   (Prolo,	  
Fanto,	   Santoro	   e	   Tisci,	   2004).	   Já	   a	   terapia	   por	  
reminiscências	   visa	   a	   revivenciação	   de	   acontecimentos	  
agradáveis	   para	   estimular	  a	  memória	   e	   outros	   domínios	  
cognitivos,	   fomentar	   sentimentos	  de	  mestria,	  prevenir 	  a	  
sintomatologia	   depressiva	   e	   aumentar	   a	   socialização	  
(Bohlmeijer	  et	  al.,	  2005).
As	   pes soas	   com	   DCSD	   podem	   func iona r	  
independente	   na	   vida	   quotidiana,	   mas	   deparam-­‐se	   com	  
várias	   dificuldades	   devida	   às	   mudanças	   cognitivas.	   Essas	  
dificuldades	   são	   fonte	   de	   stress,	   sintomas	   depressivos	   e	  
menos	   satisfação	   com	   a	   vida	   (Potvin,	   Hudon,	   Grenier	   e	  
Préville,	   2010;	   St	   John	   e	   Montgomery, 	   2010). 	   Assim,	   as	  
intervenções	   de	   cariz	  neuropsicológico	   que	   se	   dirigem	   a	  
estes	   aspetos	  ganham	   importância	  acrescida	   (Liesbeth	   et	  
al.,	  2011).
Desta	  forma,	  perante	  o	   impacto	  do	  défice	  cognitivo	  
e	   a	   importância	   da	   sua	   reabilitação	   na	   prevenção	   da	  
demência,	   é	   nosso	   objetivo:	   verificar	   o	   efeito	   de	   um	  
Programa	   de	   Reabilitação	   Neuropsicológica	   Grupal	  
(PRNG),	  que	  engloba	  elementos	  da	  reabilitação	  cognitiva,	  
treino	  cognitivo,	  terapia	  de	  orientação	  para	  a	  realidade	  e	  
terapia	  por	   reminiscências, 	  no	   funcionamento	  cognitivo,	  
executivo	  e	  emocional	  de	  idosos	  institucionalizados.	  
MÉTODOS
Delineamento	  da	  Investigação
Esta	   investigação	   consistiu	   num	   estudo	   quasi-­‐
experimental	   e	   cego	   na	   reavaliação, 	   incluído	   no	   Projeto	  
Trajetórias	   do	  Envelhecimento	  (PTE)	  do	  Instituto	  Superior	  
Miguel	   Torga	   que	   se	   iniciou	   em	   2010,	   no	   concelho	   de	  
Coimbra,	  com	  o	  objetivo	  de	  realizar 	  um	  rastreio	  cognitivo	  e	  
emocional	   dos	   idosos	   institucionalizados,	   tendo	   em	   2013	  
um	  total	  de	  926	  idosos	  avaliados.
Através	  do	  G*Power	  3.1,	  estimou-­‐se	  que	   o	  tamanho	  
da	   amostra	   de	   12	   em	   cada	   grupo	   permitiria	   obter	   um	  
poder	   de	   80%	   (α	   =	   0,05),	   dado	   o	   tamanho	   do	   efeito	  
indicado	  pela	  revisão	  de	  Olazarán	  e	  colaboradores	  (2010)	  
para	   estudos	   de	   reabilitação	   randomizados	   em	   que	   o	  
resultado	   avaliado	   foi	   a	   cognição	   (d	   =	   0,44;	   IC100%	   =	  
0,20-­‐0,69;	  Q	  =	  4,09,	  p	  =	  0,537).
Considerou-­‐se	  como	  adesão	  ao	  programa	  (compliant)	  
a	  participação	  em	  pelo	  menos	  sete	  sessões.
Participantes
Por	   motivos	   logísticos, 	   selecionou-­‐se	   a	   instituição	  
IBSC	  que	  dá	  resposta	  social	  a	  idosos	  da	  freguesia	  de	  Santa	  
Cruz	  de	  Coimbra	  para	  a	  implementação	  do	  PRNG.	  
Os	   critérios	   de	   seleção	  dos	   participantes	   foram:	   ter	  
DCSD	  (pontuações	  no	  MoCA	  entre	  8	  e	  20	  pontos),	  mais	  de	  
65	   anos,	   com	   alguma	   capacidade	   de	   comunicação	  
expressiva	  e	  compreensiva	  (avaliada	  subjetivamente),	  e	  de	  
ouvir	  e	  ver	  bem	  o	  suficiente	  para	  participar	  no	  programa.
Como	  critérios	  de	  exclusão	  definiu-­‐se:	  pontuações	  no	  
MoCA	  inferior	  a	  7	  pontos	   (défice	  cognitivo	  significativo)	  e	  
superior	   a	   21 	   pontos	   (sem	   défice	   cognitivo),	   demência,	  
doença	   mental	   que	   comprometesse	   a	   participação	   no	  
PRNG	   (e.g., 	   depressão	   major,	   psicose,	   alcoolismo	   ou	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oligofrenia),	   alteração	   sensorial	   que	   comprometesse	   a	  
participação	  no	  programa	   (e.g.,	  cegueira,	  surdez), 	  estado	  
de	   saúde	   física	   que	   comprometesse	   a	   participação	   no	  
programa	   (e.g., 	  AVC,	   tumor	   cerebral),	   uso	  de	   medicação	  
que	   afetasse	   com	   impacto	   o	   SNC	   (exceto	   inibidores	   da	  
colinesterase	   e/ou	   inibidores	   seletivos	   da	   recaptação	   da	  
serotonina),	  recusa	  ou	  indisponibilidade.	  
Todos	  os	   idosos	   da	   IBSC	  que	   cumpriam	  os	   critérios	  
de	   seleção	  e	   que	   aceitaram	   participar	  no	  estudo	   foram	  
considerados	   elegíveis	   e	  aleatorizados,	   resultando	  numa	  
amostra	  de	  15	  idosos	  desta	  instituição.
Uma	  vez	  que	  o	  PRNG	  foi	  delineado	  para	  grupos	  com	  
5	   elementos,	   foram	   então	   constituídos	   três	  grupos	   para	  
serem	   submetidos	   ao	  programa	  (Grupo	  Reabilitado/GR):	  
GR1:	  n	   =	  5;	  33,3%;	  GR2:	  n	  =	  5;	  33,3%;	  GR3:	  n	  =	  5;	  33,3%,	  num	  
total	  de	  15	  idosos.	  
No	   decorrer	   do	   PRNG	   (2	   e	   3ª	   sessão)	   houve	   três	  
saídas	   involuntárias	   por	   motivos	   de	   saúde	   e	   que	  
envolveram	   internamento	  hospitalar	  (o	  fluxograma	   com	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Figura	  1.	  Fluxograma	  de	  recrutamento	  e	  seleção	  dos	  participantes	   para	  os	   grupos	   de	   reabilitação/experimental	   (GE)	  e	   em	  
lista	  de	  espera/comparação	  e	  das	  fases	  para	  implementação	  do	  Programa	  de	  Reabilitação	  Neuropsicológico	  Grupal. 	  IBSC	  =	  
Instituição	  da	  Baixa	  de	  Sta.	  Cruz	  Coimbra;	  ISAO	  =	  Instituição	  de	  St.	  Ant.	  Olivais;	  IASC	  =	  Instituição	  da	  Alta	  de	  Sta.	  Cruz;	  IDCL	  =	  
Instituição	  de	  Lousã	   (Coimbra). 	  DCSD	   =	   Défice	   cognitivo	   sem	   demência;	  SCC	  =	   Sem	   comprometimento	   cognitivo;	  CCS	   =	  
Comprometimento	  cognitivo	  significativo.
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Para	   obter	   o	   Grupo	   de	   Comparação/em	   Lista	   de	  
Espera	  para	  ser	  reabilitado	  (GC),	  uma	  vez	  que	  só	  existiam	  
dois	   idosos	   elegíveis	   na	   IBSC,	   recorreu-­‐se	   aos	   restantes	  
idosos	  avaliados	   no	  PTE.	  De	   seguida,	  selecionaram-­‐se	   os	  
idosos,	   respeitando	   os	   critérios	   de	   exclusão	   e	  
emparelhando-­‐os	  com	  os	  idosos	  do	  GR	  através	  dos	  dados	  
sociodemográficos. 	   No	   entanto,	   não	   se	   conseguiu	  
emparelhar	  nem	  pelo	  tempo	  de	   institucionalização, 	  nem	  
pela	   patologia	   (exceto	   doença	   de	   Parkinson). 	   Entre	   os	  
idosos	   elegíveis,	   procedeu-­‐se	   depois	   à	   seleção	   aleatória	  
de	   igual	   número	   de	   idosos.	   Nenhum	   desses	   idosos	   se	  
encontrava	   envolvido	   em	   atividades	   estruturadas	   de	  
estimulação.	   Assim,	   o	   GC	   incluiu	   indivíduos	   de	   quatro	  
inst ituições,	   de	   onde	   saiu	   um	   por	   motivo	   de	  
internamento	  hospitalar,	  totalizando	  doze	  idosos.	  
A	   amostra	   total	   englobou	   então	   24	   idosos	  
institucionalizados	   (Tabela	   1). 	  A	   idade	  mínima	   no	   GR	   foi	  
de	   74	   anos	   e	   a	   idade	   máxima	   de	   92	   anos.	   Já	   no	   GC,	   a	  
idade	   mínima	   foi	   de	   67	   anos	   e	   a	   idade	   máxima	   de	   89	  
anos.	   A	   diferença	   das	   idades	   não	   foi,	   no	   entanto,	  
estatisticamente	   significativa	   (t	   =	   0,14;	   p	   =	   0,891)	   e	   a	  
magnitude	   da	  diferença	  foi	   trivial	   (d	  de	  Cohen	   =	  0,05). 	  A	  
proporção	   de	   mulheres	   (83,3%)	   foi	   superior 	   à	   dos	  
homens, 	   e	   igual	   entre	   os	   grupos.	   O	   mesmo	   aconteceu	  
relativamente	   à	   frequência	   de	   idosos	   sem	   companheiro	  
(87,5%).	   Quanto	   à	   escolaridade,	   não	   houve	   diferença	  
estatisticamente	  significativa	   e	  a	  magnitude	  foi	   pequena	  
(GR:	  M	  ±	   DP	   =	  3,33	  ±	   1,56	  anos;	  GC:	  M	  ±	   DP	   =	  2,67	  ±	   1,97	  
anos;	   d	   =	   0,37).	   Os	   idosos	   do	   GR	   estavam	   em	   média	  
institucionalizados	  há	  mais	  tempo	  (M	  ±	  DP	  =	  78,42	  ±	  52,98	  
meses;	   p	   <	   0,01;	   d	   =	   1,24).	   Finalmente,	   todos	   os	   idosos	  
frequentavam	   a	   valência	   de	   lar	   de	   idosos	   no	   GR, 	   mas	  
41,7%	   dos	   idosos	   do	  GC	  era	  utente	   da	   valência	  de	  centro	  
de	  dia. 	  As	   atividades	  em	  ambas	  as	  valências	   limitavam-­‐se	  
ao	  visionamento	  de	  televisão,	  jogos	  de	  cartas	  e	  trabalhos	  
artesanais	   repetitivos,	   à	   exceção	   de	   dois	   idosos	   do	  GC	  
que	  contavam	  com	   rotinas	   de	  atividades	  mais	  dinâmicas,	  
mas	  não	  estruturadas	  (dança	  ou	  música).	  De	  modo	  geral,	  
a	   maioria	   apresentava	   dificuldades	   de	   mobilidade	  
avaliadas	  subjetivamente	  (GR:	  83,3%;	  GC:	  66,7%).	  
Na	   Tabela	   2	   são	   apresentadas	   as	   características	  
clínicas.	   Entre	   as	   doenças	   com	   impacto	   cognitivo	  
contavam-­‐se	   diabetes	   (GR:	   n	   =	   3;	  GC:	  n	   =	   2);	  doença	   de	  
Parkinson	  (GR:	  n	  =	  1;	  GC:	  n	  =	  1);	  acidente	  vascular	  cerebral	  
(GR:	   n	   =	   3;	   GC: 	   n	   =	   1)	   e	   doença	   neurológica	   sem	  
especificação	   (GR:	  n	   =	   2;	  GC:	  n	   =	   1). 	  Todos	   os	   idosos	   da	  
amostra	  (n	  =	  24)	  apresentavam	  DCSD.
Instrumentos
Os	  idosos	  foram	  avaliados	  pré	  e	  pós-­‐intervenção	  com	  
instrumentos	   de	   avaliação	   cognitiva,	   executiva	   e	  
emocional.
Avaliação	   Cognitiva	   de	   Montreal	   (MoCA).	   A	   MoCA	  
Nasreddinne	   et	   al.,	   2005)	   serviu	   para	   determinar	   a	  
presença/ausência	   de	   défice	   cognitivo.	   Este	   teste	   inclui	  
oito	   tarefas	   (atenção/concentração,	   funções	   executivas,	  
memória,	   linguagem,	   capacidades	   visuoconstrutivas,	  
capacidade	  de	  abstração,	  cálculo	  e	  orientação).	  
Tabela	  1
Caracterização	  Sociodemográfica	  da	  Amostra	  de	  Idosos	  Sob	  Resposta	  Social	  e	  Sua	  Divisão	  em	  Dois	  Subgrupos
Total Reabilitado Comparação
t	  /	  λ p
N % M DP n % M DP n % M DP
Idade	   (Anos) 24 81,83 5,76 12 81,67 5,65 12 82 6,12 0,14t 0,891
Sexo
Masculino 4 16,7 2 16,6 2 16,6
0,00λ 1,000
Feminino 20 83,3 10 83,4 10 83,4
Companheiro	  (a)
Sem	   21 87,5 10 83,3 11 91,6
0,39λ 0,534
Com	   3 12,5 2 16,7 1 8,4
Escolaridade
Analfabeto(a) 5 20,8 2 16,7 3 25,0
1,81λ 0,404
[1-­‐4]	  anos 19 79,2 10 83,3 9 75,0
Profissão Manual 24 100 12 50,0 12 50,0 0,00λ 1,000
Institucionalização (Meses) 53,75 46,39 78,42 52,98 29,08 19,15 3,03t 0,009
Resposta	  Social
Centro	  de	  Dia 5 20,8 0 0 5 41,7
8,26λ 0,004
Lar	  de	  Idosos 19 79,2 12 100 7 58,3
Notas:	  M	  =	  média;	  DP	  =	  desvio-­‐padrão;	  p	  =	  significância	  estatística;	  t	  =	  teste	  t	  de	  Student	  para	  amostras	  independentes;	  λ	  =	  teste	  de	  Fisher.
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Tabela	  2
Características	  Clínicas	  da	  Amostra	  de	  Idosos	  na	  Pré-­‐Intervenção
Total Grupo	  Reabilitado Grupo	  de	  Comparação
N % n % M DP n % M DP
Doença	  com	  impacto	  cognitivo 14 58,3 9 75,0 5 41,7
Saudável/doença	  sem	  impacto	  cognitivo 10 41,7 3 25,0 7 58,3
MoCA	  [7	  -­‐	  20] 24 100 12 50,0 9,58 3,09 12 50,0 10,42 3,70
Notas:	  M	  =	  média;	  DP	  =	  desvio-­‐padrão.
A	  pontuação	  total	  é	  de	  30	  pontos	  (atribui-­‐se	  1	  ponto	  
suplementar	  para	  os	   indivíduos	  com	  menos	  de	  12	  anos	  de	  
escolaridade).	   Está	   val idado	   para	   a	   população	  
portuguesa, 	   apresentando	   boas	   propr iedades	  
psicométricas	   (Freitas,	   Simões, 	   Alves	   e	   Santana,	   2015).	  
Como	   não	   há	   estudos	   normativos	   do	   MoCA	   para	   a	  
população	   idosa	   institucionalizada,	   na	   amostra	   do	   PTE	  
estratificaram-­‐se	  as	  pontuações	  de	  acordo	  com	  a	  idade	  (6	  
grupos	   etários)	  e	   escolaridade	   (5	  níveis)	  através	   de	   três	  
pontos	   de	  corte	   correspondentes	   aos	   percentis	   25,	  50	  e	  
75.	   Resultou	   deste	   processo	   a	   criação	   das	   categorias	  
“défice	  cognitivo	  significativo”	  (inferior	  ao	  percentil	  25)	  e	  
“sem	   défice	   cognitivo”(superior	   ao	   percentil	   75),	   que	  
serviram	   para	   a	  exclusão	  de	   participantes,	   e	  a	   categoria	  
DCSD	   (entre	  percentil	  25	  e	  75)	  que	  corresponde	  a	  um	  dos	  
critérios	  de	  inclusão1.	  
Exame	  Breve	  do	  Estado	  Mental	  (MMSE).	  Usou-­‐se	   o	  
MMSE	   Folstein, 	   Folstein	   e	   McHugh,	   1975) 	   para	   o	  
funcionamento	   cognitivo	   global	   (orientação	   espacial	   e	  
temporal; 	   atenção	   e	   cálculo;	   retenção	   e	   evocação	   das	  
palavras;	   capacidade	   construtivo	   visual	   e	   linguagem). 	  A	  
pontuação	   máx ima	   é	   de	   30	   pontos	   (me lhor	  
funcionamento	  cognitivo).	  Os	  valores	   de	   corte	   indicados	  
para	   idosos	   portugueses	   são	  os	   seguintes:	  22	  para	  0	  a	   2	  
anos	   de	   literacia;	   24	   para	   3	   a	   6	  anos	   e	   27	   para	   literacia	  
igual	   ou	   superior	  a	  7	  anos.	  O	  MMSE	  está	   validado	  para	   a	  
população	  portuguesa,	  apresentando	  boas	   propriedades	  
psicométricas	   (Morgado, 	   Rocha,	   Maruta,	   Guerreiro	   e	  
Martins,	  2009).	  
Bateria	  de	  Avaliação	  Frontal	  (FAB). 	  A	   FAB	  (Dubois,	  
Slachevsky,	   Litvan	   e	   Pillon, 	   2000)	   mede	   as	   funções	  
executivas	  através	  de	   seis	   provas:	  semelhanças, 	  fluência	  
verbal/fonémica,	   série	   motora	   de	   Luria,	   sensibilidade	   à	  
interferência,	   controlo	   inibitório	   e	   comportamento	   de	  
preensão/independência	   ambiental.	   Em	   cada	   prova,	   a	  
pontuação	  pode	   variar	   entre	   0	   (pior)	   e	   3	   (melhor),	   e	   o	  
total	   entre	   0	   e	   18	   pontos.	   A	   pontuação	   de	   corte	   de	   12	  
distingue	  entre	  prejuízo	  frontal	  de	  grau	  moderado	  e	  bom	  
funcionamento	   frontal	   (Dubois	   et	   al., 	   2000).	   A	   FAB	  
revelou	   também	   boas	   propriedades	   psicométricas	   na	  
validação	   com	   uma	   amostra	   da	   população	   geriátrica	  
portuguesa	  (Espirito	  Santo	  et	  al.,	  2015).
Escala	   da	   Depressão	   Geriátrica	   (GDS).	   A	   GDS	  
(Yesavage	   et	   al., 	   1983)	   é	   constituída	   por	   30	   itens,	   com	  
resposta	   sim/não	   referentes	   à	   última	   semana,	   que	  
avaliam	  a	  sintomatologia	  depressiva.	  Cada	  item	  pode	   ser	  
pontuado	   com	   0/1,	   oscilando	   o	   total	   entre	   0/30	   pontos	  
(mais	  sintomas). 	  Às	  respostas	  afirmativas	  nos	   itens	  2-­‐4,	  6,	  
8, 	   10-­‐14,	   16-­‐18, 	   20,	   22-­‐26	   e	   28	   atribui-­‐se	   um	   ponto.	   Às	  
respostas	   negativas	  nos	   itens	   1,	  5,	  7,	  9,	  15,	  19,	  21, 	  27, 	  29	  e	  
30	   atribui-­‐se	   igualmente	   um	   ponto.	   Strauss,	   Sherman	   e	  
Spreen	   (2006)	   reportaram	   a	   seguinte	   classificação	   para	  
depressão:	  0-­‐9	   “normal,”	   10-­‐19	   “leve,”	   e	   20-­‐30	  “grave.”	  
As	   propriedades	   psicométricas	   estão	   bem	   estabelecidas	  
para	   a	   população	   portuguesa	   (Pocinho,	   Farate,	   Amaral	  
Dias,	  Lee	  e	  Yesavage,	  2009).
Escala	   da	   Solidão	   (UCLA).	   A	   UCLA	   (Russell,	  
Peplau	   e	   Ferguson,	  1978)	   inclui	   20	   itens	   que	   avaliam	   os	  
sentimentos	   subjetivos	   de	   solidão	   ou	   isolamento	   social	  
(16	   itens	   na	   versão	  portuguesa),	   estando	   formulada	   em	  
respostas	   categorizadas	   (nunca/raramente/algumas	  
vezes/frequentemente).	   Todas	   as	   frases	   foram	  
formuladas	  negativamente	  expressando	  a	  frequência	  dos	  
sentimentos	   de	   solidão.	   A	   pontuação	   pode	   variar	  entre	  
os	  16	  e	  os	  64	  pontos	  (mais	  solidão),	  com	  o	  ponto	  de	  corte	  
situado	   nos	   32	   pontos.	   As	   propriedades	   psicométricas	  
revelaram-­‐se	   adequadas	   numa	   amostra	   de	   idosos	   da	  
população	  portuguesa	  (Pocinho,	  Farate	  e	  Dias,	  2010).
Programa	   de	   Reabilitação	  Neuropsicológica	  Grupal	  
(PRNG).	  O	   PRNG	   (Espírito-­‐Santo	   e	   Lemos,	   2012)	   integra	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1	  	  Este	  processo	  de	  categorização	  acompanha	  as	  indicações	  de	  Fei	  et	  al.	  (2009),	  Chen	  et	  al.	  (2011)	  e	  Potvin	  et	  al.	  (2010)	  para	  determinação	  de	  pessoas	  com	  
DCSD	  no	  desempenho	  de	  testes	  neuropsicológicos.	  
atividades	   de	   dificuldade	   crescente	   relativas	   a	   domínios	  
cognitivos	   (atenção,	   linguagem	   recetiva,	   gnosia,	   praxia,	  
memória,	   funções	   executivas	   e	   linguagem	   expressiva)	  e	  
emocionais.	  
Os	   exercícios	   seguem	   os	   pressupostos	   do	   treino	  
cognitivo	   (alguns	   exercícios	   repetem-­‐se, 	   ainda	   que	   a	  
dificuldade	   vá	  aumentando), 	  da	   terapia	  orientada	  para	   a	  
realidade	  e	  da	  terapia	  da	  reminiscência.	  
A	   sua	   implementação	   decorre	   num	   total	   de	   10	  
sessões,	  com	  uma	  sessão	  semanal	  a	  demorar	  cerca	  de	  90	  
minutos,	  com	   um	   intervalo	  de	  15	  minutos,	  em	  grupos	   de	  
até	  cinco	  idosos.	  
Seguindo	   ainda	   as	   abordagens	   da	   terapia	   de	  
orientação	  para	   a	   realidade	   e	   terapia	   por	   reminiscências,	  
cada	   sessão	   inicia-­‐se	   com	   um	   exercício	   orientado	   para	   a	  
realidade	   e/ou	   reminiscência	   (p.e.,	   partilha	   de	   histórias	  
relativas	   à	   profissão	   prévia),	   seguem-­‐se	   três	   tarefas	   de	  
estimulação	  cognitiva/executiva	  (p.e.,	  identificar	  a	  imagem	  
de	  um	   fruto	  entre	   36	   imagens	  de	  alimentos;	  dizer	  qual	   o	  
correspondente	  feminino	  de	  cinco	  palavras	  diferentes	  para	  
cada	  sujeito;	  e	  copiar	  uma	  figura	  algo	  complexa	  e	  recordá-­‐
la	  3	  min.	  depois)	  e	  conclui	  com	  um	  exercício	  de	  memória	  e	  
de	  orientação	  para	  a	  realidade	  (resposta	  a	  perguntas	  após	  
leitura	  de	  notícia	  atual	  num	  jornal).	  
Uma	  vez	  que	  o	  PRNG	   se	  dirige	   a	  pessoas	  com	  DCSD	  
e	   é	   realizado	   em	   grupo, 	   o	   elemento	   de	   reabilitação	  
cognitiva	  está	  também	  presente.
Procedimentos
Recrutamento	   e	   seleção.	   A	   IBSC	   foi	   contactada	  
através	   de	   carta,	   com	   descrição	   do	   estudo.	   Os	   idosos	  
voluntários	   elegíveis,	   antes	   do	   início	   do	   processo	   de	  
avaliação,	   foram	   contactados	   individualmente	   e	  
informados	   acerca	   dos	   objetivos	   do	   estudo,	   sendo	  
assegurada	   a	  confidencialidade	   dos	   dados	   e	   garantida	   a	  
possibilidade	  de	  parar	  a	  colaboração	  para	  a	   investigação	  
em	   qualquer	   momento.	   Na	   sequência,	   foi	   lido	   o	  
consentimento	   informado	   a	   cada	   idoso,	   recolhida	   a	  
assinatura	   e	   as	   informações	   sociodemográficas.	   As	  
informações	   clínicas	   foram	   recolhidas	   dos	   processos	  
médicos	   existentes	   na	   instituição	   e	   confirmadas	   com	   a	  
enfermeira	   responsável	   pelos	   idosos.	   O	   estudo	   foi	  
aprovado	   pelo	   Departamento	   de	   Investigação	   &	  
Desenvolvimento	   do	   Instituto	   Superior	   Miguel	   Torga	   e	  
está	   registado	  no	  UMIN-­‐CTR	   Clinical	   Trial	   com	  o	  número	  
UMIN000013567.
Estratégia	   de	   Avaliação	   e	   Reabilitação.	   Entre	   1 	   a	   4	  
semanas	   antes	   da	   intervenção,	   todos	   os	   participantes	  
foram	   avaliados	   individualmente	   por	   4	   psicólogas	   com	  
prática	  mínima	  de	  80	  horas	   (AP,	  FF,	  MC,	  VV)	  no	  GC	  e	   pela	  
mesma	  psicóloga	  que	   realizou	  a	  intervenção	  (FS). 	  A	  maior	  
parte	  das	  avaliações	  ocorreu	  em	  duas	  sessões	  de	  cerca	  de	  
60-­‐90	  minutos	  cada,	  estando	  previstas	  pausas	  em	  caso	  de	  
fadiga	  ou	  interrupção	  em	  caso	  de	  perturbação	  emocional.
Depois, 	  os	  idosos	  do	  GR	  foram	  submetidos	  ao	  PRNG	  
com	   FS	  que	   teve	   formação	  teórica	  com	  HES	   e	  LL.	  Findas	  
as	   dez	   sessões,	   cada	   participante	   foi	   avaliado	   por	   um	  
psicólogo	   diferente	   desconhecedor	   do	   grupo	   a	   que	   o	  
idoso	  pertencia	  e	  da	  sua	  avaliação	  prévia	  (DC,	  FV,	  SM).
Análise	  estatística
Analisámos	   os	   dados	   obtidos	   com	   o	   Statistical	  
Package	   for	   the	   Social	   Sciences	   (IBM	   SPSS	   Statistics,	  
versão	  20.0	  para	  Macintosh	  Mavericks,	  SPSS,	  2011).	  
Procedemos	  inicialmente	  à	  análises	   descritivas.	  Para	  
comparar	   as	   f requênc ias	   usámos	   a	   razão	   de	  
probabilidades	  (likelihood	  ratio).	  
Para	   a	   decisão	   estatística,	   testou-­‐se	   a	   normalidade	  
da	   distribuição	   de	   frequências	   das	   pontuações	   médias	  
iniciais	   e	   finais	   através	   do	   teste	   de	   Shapiro-­‐Wilk	   e	   das	  
medidas	  de	  achatamento	  e	  simetria.	  
Desta	   forma,	   para	   testar	   as	   diferenças	   entre	   os	  
grupos,	  e	   tendo	  em	   consideração	  os	   aspetos	   anteriores,	  
utilizou-­‐se	   o	   teste	   t	   de	   Student	   ou	   o	   teste	   U	   de	   Mann	  
Whitney	  para	  amostras	  independentes.
Para	  testar	  as	  diferenças	  entre	  as	  várias	  medidas	  pré	  
e	   pós-­‐intervenção	   por	   grupo,	   recorreu-­‐se	   ao	   teste	   t	   de	  
Student	   ou	   ao	   teste	   de	   Wilcoxon	   para	   amostras	  
emparelhadas	  conforme	  apropriado.	  
Procedeu-­‐se	   à	   análise	   da	   covariância	   (ANCOVA)	  
unifatorial,	   após	   a	   verificação	   dos	   seus	   pressupostos,	  
para	  averiguar	  o	  efeito	  do	  PRNG	  em	  relação	  às	  alterações	  
cognitivas	  e	  executivas.	  
Estabelecemos	  os	  níveis	  de	  significância	  num	  alfa	  de	  
0,05	  como	  mínimo	  (p	  <	  0,05).	  
Calcularam-­‐se	   os	   tamanhos	   de	   efeito	   para	   os	  
resultados	  do	  teste	  t	  de	  Student,	  utilizando	  a	  Fórmula	  de	  
Cummings	   [(Minicial	   −	   Mfinal) 	   / 	   DPmédio	   em	   que	   DPmédio	   =	  
√DP2inicial	  +	  DP2final	   / 	  2]	  (Field,	  2009;	  Espirito	  Santo	  e	  Daniel,	  
2015)	   para	   amostras	   emparelhadas	   (medidas	   com	  
distribuições	   normais);	   para	   os	   resultados	   do	   teste	   de	  
Wilcoxon	   utilizou-­‐se	   a	   fórmula	   de	   Field	   (Z	   /	   √N)	   para	  
amostras	   emparelhadas	   (medidas	   com	   distribuições	   não	  
normais).	   Para	   interpretar	   os	   tamanhos	   do	   efeito	  
utilizámos	   o	  d	   de	   Cohen	   [trivial	   (d	   <	   0,2);	  pequeno	   (d	   =	  
0,2), 	   médio	   (d	   =	   0,5)	   e	   grande	   (d	   =	   0,8]	   e	   o	   ɳ2	   (eta-­‐
quadrado)	   [pequeno	   (ɳ2	   =	   0,01),	   médio	   (ɳ2	   =	   0,09)	  
grande	  (ɳ2	  =	  0,25);	  Cohen,	  1988]	  para	  a	  ANCOVA.
Revista	  Portuguesa	  de	  Investigação	  Comportamental	  e	  Social	  	  	  2015,	  Vol.	  1	  (1):	  15-­‐30
Portuguese	  Journal	  of	  Behavioral	  and	  Social	  Research	  	  2015,	  Vol.	  1	  (1):	  15-­‐30
21
RESULTADOS
Comparação	   entre	   grupos	   nas	   provas	   cognitivas,	  
executivas	  e	  emocionais	  pré-­‐intervenção
Na	   Tabela	   3	   apresentamos	   as	   pontuações	   médias	  
iniciais	  do	  GR	  e	  do	  GC	  antes	  da	  reabilitação.	  Os	  resultados	  
obtidos	   demonstram	   que	   não	   existem	   diferenças	  
estatisticamente	   significativas	   entre	   os	   dois	   grupos	   (p	   >	  
0,05).	  De	  destacar	  que	  as	  pontuações	  no	  MMSE	  em	  ambos	  
os	   grupos	   se	   revelam	   inferiores	   aos	   pontos	   de	   corte,	  
confirmando	   a	  presença	   de	   défice	   cognitivo	  (Morgado	  et	  
al., 	  2009).	  No	   FAB,	  aconteceu	   o	  mesmo,	  com	   os	   idosos	  
dos	   dois	   grupos	   com	   pontuações	   indicadoras	   de	   algum	  
prejuízo	   frontal	   (Dubois	   et	   al.,	   2000).	   No	   GDS,	   as	  
pontuações	   de	   ambos	   os	   grupos	   situam-­‐se	   no	   nível	   de	  
sintomatologia	   depressiva	   considerado	   leve	   (Strauss	   et	  
al.,	  2006).	  Quanto	  às	  pontuações	  da	  UCLA,	  elas	  situam-­‐se	  
acima	   dos	   32	   pontos,	   indicando	  que	  os	   níveis	  de	   solidão	  
são	  altos	  nos	  dois	  grupos.
Comparação	   pré	   e	   pós-­‐intervenção	   nas	   provas	  
cognitivas,	  executivas	  e	  emocionais	  por	  grupos
As	  pontuações	  totais	  dos	  vários	  instrumentos	  para	  o	  
GR	   e	  o	  GC	  e	   as	   diferenças	   entre	   a	   pré	   e	  pós	   reabilitação	  
são	   apresentadas	   na	   Tabela	   4.	   As	   d iferenças	  
estatisticamente	   significativas	   encontradas	   são	  
assinaladas	   na	   própria	   tabela	   a	   negrito	   (p	   <	   0,05).	  
Destacam-­‐se	   as	   evoluções	   mais	   significativas	   nas	  
pontuações	  da	  FAB	  e	  da	  UCLA	   no	  GR,	  com	  tamanhos	  do	  
efeito	  entre	  o	  médio	  (d	  =	  0,59)	  e	   o	  grande	   (d	   =	   1,88).	  Em	  
sentido	  inverso,	   no	  GC	   salientam-­‐se	   a	  pioria	   significativa	  
no	   MMSE	   total	   e	   GDS	   total,	   com	   tamanhos	   do	   efeito	  
entre	  o	  trivial	  e	  o	  pequeno.	  
Nas	   restantes	   pontuações,	   cognitivas	   e	   emocional,	  
as	   mudanças	   não	   são	   significativas	   e	   os	   tamanhos	   do	  
efeito	  são	  baixos.
O	  efeito	  do	  PRNG
O	  efeito	  do	  PRNG	  sobre	   as	   pontuações	   do	  MMSE	   e	  
subescalas	   e	   do	   FAB	   (pós-­‐reabilitação)	   foi	   avaliado	  
separadamente	   por	   meio	   de	   ANCOVAs	   unifatoriais,	  
usando	   as	   pontuações	   do	   MMSE	   e	   do	   FAB	   total	   (pré-­‐
reabilitação)	  como	  covariáveis	  respetivas.	  
As	   pontuações	   do	   MMSE	   sofreram	   efeito	  
estatisticamente	   significativo	   do	   PRNG	   depois	   de	  
contabilizar	   o	   efeito	   da	   pontuação	   do	   MMSE	   (pré-­‐
reabilitação)	  como	  covariável	   (F(1,	  21)	  =	   7,49;	  p	   <	  0,05;	  ɳ2	  
=	  0,26).	  Quanto	  às	   subescalas,	  houve	   efeito	  significativo	  
na	  Atenção,	  Memória	  e	  Linguagem	  [respetivamente,	  F(1,	  
20) 	  =	  4,31;	  p	  <	  0,05;	  ɳ2	  =	  0,17;	  F(1,	  21)	  =	  4,82;	  p	   <	  0,05;	  ɳ2	  =	  
0,19;	   F(1,	   21) 	   =	   4,69;	   p	   <	   0,05; 	  ɳ2	   =	   0,18],	   mas	   não	   na	  
Orientação	  [F(1,	  21)	  =	  2,83;	  p	  >	  0,05;	  ɳ2	  =	  0,12].
As	   pontuações	   do	   FAB	   sofreram	   também	   efeito	  
estatisticamente	   significativo	   do	   PRNG	   depois	   de	  
contabilizar	  o	  efeito	  da	  pontuação	  do	  FAB	  (pré-­‐reabilitação)	  
como	  covariável	  [F(1,	  21)	  =	  7,53;	  p	  <	  0,05;	  ɳ2	  =	  0,26].	  
Tal	  ocorreu	  também	  com	  a	  UCLA	   [F(1,	  21)	  =	  69,02;	  p	  <	  
0,001;	  ɳ2	  =	  0,77],	  mas	   não	  com	  a	  GDS	   [F(1,	  20)	  =	   2,16;	  p	   >	  
0,05;	  ɳ2	  =	  0,10].
Tabela	  3
Comparação	   das	   Pontuações	   Médias	   Iniciais	   das	   Provas	   Cognitivas,	   Executivas	   e	   Emocionais	   de	   um	   Grupo	   Experimental	  
(Submetido	  ao	  Programa	  de	  Reabilitação)	  e	  de	  um	  Grupo	  de	  Comparação	  (em	  Lista	  de	  Espera	  para	  Ser	  Reabilitado)	  (N	  =	  24)
Avaliação Áreas	  Avaliadas
Grupo	  Reabilitado	  (n	  =	  12) Grupo	  de	  Comparação	  (n	  =	  12)
	  t	  /	  U 	  p
M DP M DP
MMSE
Total 20,08 	  3,89 17,92 	  4,83 	  1,21t 0,239
Orientação 	  6,67 	  1,56 	  6,08 	  2,84 	  0,62t 0,541
Atenção 	  2,33 	  2,10 	  0,83 	  1,59 42,50U 0,068
Memória 	  3,92 	  0,79 	  4,17 	  1,75 57,50U 0,386
Linguagem 	  7,00 	  0,85 	  6,58 	  1,38 	  0,89t 0,383
Habilidade	  construtiva 0,33 0,49 0,25 0,45 0,43t 0,670
FAB Total 	  8,08 	  2,64 	  8,33 	  3,14 	  1,05t 0,304
GDS Total 15,25 	  6,84 17,08 	  6,21 	  0,69t 0,499
UCLA Total 36,83 10,11 35,00 13,03 	  0,38t 0,704
Notas:	  MMSE	  =	  Mini	  Mental	   State	   Examination	  (Orientação	   integrou	  orientação	   espacial	   e	  temporal;	  Atenção	  incluiu	  a	   tarefa	   de	  cálculo;	  Memória	   incluiu	   as	  
questões	  de	  retenção	  e	  evocação;	  Linguagem	  as	  questões	  de	  nomeação,	  repetição,	  compreensão	  de	  ordem	  verbal	   e	  escrita,	  escrita	  espontânea;	  Habilidade	  
construtiva	   o	   desenho	  de	  2	   pentágonos	   sobrepostos);	  FAB	   =	   Frontal	   Assessment	   Battery;	  GDS	   =	  Geriatric	   Depression	  Scale;	  UCLA	   =	  Escala	   da	   Solidão;	  M	   =	  
média;	   DP	   =	   desvio-­‐padrão;	   t	   =	   teste	   t	   de	   Student	   para	   amostras	   independentes;	  U	   =	   teste	   U	   de	   Mann-­‐Whitney	   para	   amostras	   independentes;	   p	   =	  
significância	  estatística.
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Tabela	  4
Comparações	  Antes	  e	  Após	  Reabilitação	  Neuropsicológica	  Grupal	   das	  Pontuações	  do	  Mini	  Mental	  State	   Examination	   (MMSE);	  
Frontal	   Assessment	   Battery	   (FAB);	   Geriatric	   Depression	   Scale	   (GDS)	   e	   Escala	   de	   Solidão	   (UCLA),	   Divididas	   pelo	   Grupo	  








(n	  =	  12) t	  /	  Z p d
M DP M DP
MMSE
Total
GR 20,08 3,89 21,83 5,78 1,46t 0,173 0,36††
GC 17,92 4,83 15,67 4,40 2,20t 0,050 -­‐0,48††
Orientação
GR 6,67 1,56 7,25 3,11 1,11Z 0,265 0,22††
GC 6,08 2,84 5,25 2,42 1,70t 0,117 -­‐0,31††
Atenção
GR 	  2,33 2,10 2,58 2,19 0,54Z 0,586 0,11†
GC 	  0,83 1,59 0,36 1,20 1,13Z 0,257 -­‐0,23††
Memória
GR 	  3,92 0,79 4,25 1,21 0,81Z 0,417 0,17†
GC 	  4,17 1,75 3,41 0,99 1,64Z 0,101 -­‐0,34††
Linguagem
GR 	  7,00 0,85 7,75 1,21 2,02t 0,069 0,24††
GC 	  6,58 1,38 6,67 1,07 0,19Z 0,857 -­‐0,08†
Construtiva
GR 0,33 0,49 0,17 0,39 1,48t 0,166 0,36††
GC 0,25 0,45 0,17 0,39 1,00t 0,339 0,19††
FAB Total
GR 	  8,08 2,64 10,16 4,26 2,41t 0,035 0,59†††
GC 	  8,33 3,14 7,33 2,90 1,48t 0,166 -­‐0,33††
GDS‡ Total
GR 15,25 6,84 13,83 6,93 0,72t 0,488 0,21††
GC 17,08 6,21 18,00 6,20 2,24t 0,049 -­‐0,15†
UCLA‡ Total
GR 36,83 10,11 22,33 4,07 5,74t 0,000 1,88††††
GC 35,00 13,03 39,42 9,96 2,15t 0,054 -­‐0,38††
Notas:	  	  M	  =	  média;	  DP	  =	  desvio-­‐padrão;	  p	  =	  significância;	  d	  =	   tamanho	   do	   efeito;	  t	   =	  teste	  t	   de	  Student	   para	   amostras	  emparelhadas;	  Z	   =	  teste	  de	  Wilcoxon	  
para	  amostras	  emparelhadas.
‡	  Um	  valor	  menor	  nas	  médias	  da	  avaliação	  final	  indica	  redução	  dos	  sintomas.
†Tamanho	  do	  efeito	  trivial;	  ††pequeno;	  †††médio;	  ††††grande.
DISCUSSÃO	  E	  CONCLUSÕES
O	  nosso	  estudo	  consistiu	  no	  análise	  do	  efeito	  de	  um	  
programa	   de	   reabilitação	  novo	  no	  panorama	  português,	  
o	   PRNG.	   Esse	   programa	   foi	   delineado	   para	   se	   aplicar	   a	  
grupos	  de	  5	  pessoas	  com	  défice	  cognitivo	  sem	  demência.	  
Os	   exercícios	   seguem	   os	   pressupostos	   da	   reabilitação	  
cognitiva,	  do	  treino	  cognitivo,	  da	  terapia	  orientada	  para	  a	  
realidade	   e	   da	   terapia	   da	   reminiscência.	   Pretendia-­‐se	  
averiguar	  qual	  o	  seu	  efeito	  a	  nível	  cognitivo,	  executivo	  e	  
emocional	   em	   idosos	   institucionalizados.	   Os	   resultados	  
revelaram-­‐se	  promissores.
Pontuações	  iniciais
Não	  se	  verificam	  diferenças	   iniciais	  significativas	  nas	  
várias	   provas	   entre	  o	   GR	   e	  o	   GC	  na	  pré-­‐intervenção.	  No	  
entanto,	   há	   diferenças	   no	   tempo	  de	   institucionalização,	  
no	   tipo	   de	   resposta	   social	   e	   no	   número	   de	   doenças.	  
Como	  o	  GR	   se	  apresenta	  em	   piores	   condições	   à	  partida,	  
entendemos	   que	   uma	   melhoria	   das	   pontuações	   neste	  
grupo	  poderá	  ter	  mais	  significância	  clínica.	  
Pontuações	  pré	  e	  pós-­‐intervenção
No	   func ionamento	   cogn i t i vo	   ver i f i cam-­‐se	  
incrementos	  das	  pontuações	  no	  GR,	  mas	  estes	  não	  foram	  
estatisticamente	  significativos.	  Em	  oposição,	  o	  GC	  sofreu	  
um	   declínio	   estatisticamente	   significativo.	  Deste	   achado	  
não	   decorre	   que	   o	   PRNG	   tenha	   efeito	   na	   melhoria	   do	  
funcionamento	   cognitivo,	  mas	   potencialmente	   impedirá	  
a	   pioria/declínio,	   o	   que	   poderá	   ser 	   considerado	   um	  
resultado	   de	   eficácia,	   pois	   o	   DCSD	   é	   uma	   condição	  
degenerativa	   (Lindsay,	   Sykes,	   McDowell,	   Verreault	   e	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Laurin,	   2004;	   Plassman	   et	   al.,	   2008;	   Tuokko	   e	   Frerichs,	  
2000;	   Tuokko	   et	   al.,	   2003).	   O	   mesmo	   aconteceu	   no	  
estudo	   de	   Alves	   (2012)	   incluído	   no	   PTE	   e	   que	   avaliou	   a	  
eficácia	  da	  versão	  preliminar	  do	  PRNG	  com	  12	  idosos	  (GR:	  
n	  =	  6;	  GC:	  n	  =	  6).	  
Estes	   resultados	   diferem	   dos	   obtidos	   em	   estudos	  
similares.	   Por	   exemplo,	   num	   estudo	   português	   com	  
idosos	   institucionalizados	   (Sousa,	   2014)	   a	   magnitude	  
padronizada	   da	   diferença	   nas	   pontuações	   obtidas	   no	  
MoCA	   foi	   superior	   (d	   =	   1,13;	   Z	   =	   2,03;	   p	   <	   0,05)	   à	   que	  
obtivemos	   com	   o	  MMSE.	  Apesar	  deste	   estudo	  envolver	  
somente	   uma	   amostra	   não-­‐aleatorizada	   de	   5	   idosos,	  
havendo,	   potencialmente, 	   viés	   do	   investigador,	   há	   que	  
destacar	  que	  a	  reabilitação	  foi	  realizada	  individualmente,	  
o	   que	   poderá	   explicar 	   as	   diferenças	   no	   tamanho	   do	  
efeito. 	  Tsolaki	  e	  colaboradores	  (2010)	  obtiveram	   também	  
melhores	   resultados.	   Estes	   autores	   implementaram	  
reabilitação	  cognitiva	  grupal	   em	  176	  idosos	  com	  DCL	  (GR:	  
n	   =	   104;	  GC:	  n	   =	  72) 	  com	   reavaliação	  após	  6	  meses.	  O	  GR	  
apresentou	  benefícios	   a	  nível	  das	  funções	  executivas,	  da	  
memória	   verbal, 	   da	   praxia	   e	   da	   capacidade	   cognitiva,	  
enquanto	  o	   GC	  demonstrou	   deterioração	  das	   atividades	  
da	  vida	  diária,	  mantendo-­‐se	   estável	   a	  nível	   cognitivo	  (ao	  
contrário	  do	  presente	  estudo).	  No	  entanto,	  as	  diferenças	  
de	  resultados	  podem	  explicar-­‐se	  pela	  circunstância	  de	   os	  
nossos	   idosos	  do	  GC	  apresentarem	  idade	  mais	  avançada,	  
terem	   menos	   anos	   de	   escolaridade	   e	   estarem	  
institucionalizados.	  
Saliente-­‐se	  que,	  apesar	  de	  o	  MMSE	  e	  suas	  subescalas	  
não	   apresentarem	   melhor ias	   estat ist icamente	  
significativas	  e	  os	  tamanhos	  de	  efeito	  serem	  pequenos,	  o	  
contexto	  institucional	   terá	   importância	   na	   interpretação	  
desses	  efeitos	  (Ellis,	  2010).	  Nesse	  sentido,	  se	  tivermos	  em	  
consideração	   que	   os	   idosos	   apresentam	   mobilidade	  
reduzida,	   patologias	   com	   impacto	   no	   funcionamento	  
cognitivo,	  estão	  institucionalizados	  em	  valência	  de	  lar	  há	  
vários	   anos, 	   restringindo-­‐se	   diariamente	   a	   rotinas	   não	  
estimulantes,	   então	   os	   efeitos	   mesmo	   pequenos	  
ressaltam	  como	  importantes.	  
Em	   relação	   ao	   funcionamento	   executivo,	   o	   GR	   já	  
apresenta	   uma	   melhoria	   estatisticamente	   significativa,	  
em	  contraste	  com	  o	  GC,	  que	  piora,	  embora	  não	  de	   forma	  
estatisticamente	   significativa.	   Este	   resultado	   é	   uma	  
replicação	   do	   obtido	  no	  estudo	   acima	   referido	  de	  Alves	  
( 20 1 2 ) . 	   Com	   ba se	   ne s t e	   r e su l t ado ,	   o	   PRNG	  
potencialmente	  terá	  mais	  impacto	  a	  nível	  executivo.
Quanto	   aos	   sentimentos	   de	   solidão,	   não	   só	  
diminuem	  de	  forma	  estatisticamente	   significativa	  no	  GR,	  
como	  aumentam	   de	  modo	  estatisticamente	   significativo	  
no	  GC.	   Pelo	  papel	   que	   a	   solidão	  tem	  na	  deterioração	  da	  
saúde	   mental	   a	   da	   satisfação	   com	   a	   vida	   (Costa	   et	   al.,	  
2013;	  Vicente	  et	  al.,	  2014), 	  este	  é	  um	  resultado	  revelador	  
do	   potencial	   terapêutico	   do	   PRNG.	   Este	   resultado	   foi	  
semelhante	   ao	  obtido	   por	  Alves	   (2012),	   o	  que	   levanta	   a	  
questão	  de	  se	  são	  as	  reuniões	  que	  constituem	  um	  espaço	  
de	   suporte	   social,	   facilitador	   da	   diminuição	   dos	  
sentimentos	  de	  solidão,	  ou	  se	  é	  o	  conteúdo	  do	  PRNG	  que	  
promove	   essa	   diminuição.	   Esta	   questão	   remete	   para	   a	  
importância	  de	  replicar	  este	  estudo	  com	  uma	  amostra	  de	  
comparação	   envolvida	   em	   atividades	   neutras	   de	  
controlo,	   mantendo	   o	   carácter	   grupal	   e	   semanal	   (p.e.,	  
dinâmicas	  de	  grupo	  semi-­‐estruturadas).
Em	   relação	   à	   sintomatologia	   depressiva,	   o	   GR	  
apresenta	   uma	   diminuição	   estatisticamente	   não	  
significativa	  de	  pequena	  magnitude	   e	   o	  GC	  apresenta	  um	  
aumento	   estatisticamente	   significativo.	   Mais	   uma	   vez,	  
apesar	  de	  não	  se	  poder	  concluir 	  que	  o	  PRNG	  tenha	  efeito	  
na	   melhoria	   do	   humor,	   ele	   poderá	   ter 	   um	   papel	   no	  
evitamento	  de	  acentuação	  da	  sintomatologia	  depressiva,	  
o	   que	   também	   poderá	   ser 	   considerado	   um	   resultado	  
promissor,	  pois	  a	  depressão	  no	  idoso	  é	  fator	  de	  risco	  para	  
outras	   patologias,	   incluindo	  défice	   cognitivo	  e	   demência	  
(Al	  Hazzouri	   et	  al., 	  2014),	  défice	   físico	  e	   várias	  condições	  
médicas	  comórbidas	   (Byers	  et	  al.,	  2012)	  e	  morte	  (Bogner,	  
Morales,	  Reynolds	  III,	  Cary	  e	  Bruce,	  2012).	  O	  mesmo	  grau	  
de	   diminuição	   da	   sintomatologia	   depressiva	   foi	  
observado	  no	  estudo	  preliminar	  de	  Alves	   (2012),	  mas	   foi	  
inferior	  ao	  encontrado	  por	  Sousa	  (2014; 	  d	  =	  0,79;	  Z	  =	  2,03;	  
p	   <	  0,05).	  Como	  não	  dispomos	   de	  elementos	  suficientes	  
sobre	   o	  programa	  de	   reabilitação	  de	  Sousa	  (2014), 	  a	  não	  
ser 	  o	  facto	  de	  aquele	  ser	  aplicado	  individualmente,	  então	  
em	  estudos	   futuros	  há	  que	  testar	  a	  eficácia	  do	  PRNG	  em	  
moldes	  diferentes.
Efeito	   do	   PRNG	   no	   funcionamento	   cognitivo,	  
executivo	  e	  emocional
Através	   da	   ANCOVA	   paramétrica	   unifatorial	  
aumenta-­‐se	  a	  confiança	  de	  que	  as	   diferenças	   finais	  entre	  
o	  GR	   e	   o	  GC	  nas	   medidas	   do	   funcionamento	  cognitivo	  e	  
executivo	  se	  devem	  ao	  PRNG	  e	   assegura-­‐se	   que	  não	  são	  
as	   diferenças	   iniciais	   entre	   os	   dois	   grupos	   que	   explicam	  
as	  diferenças	  finais.	  No	  entanto,	  a	  ausência	  de	  diferenças	  
estatisticamente	   significativas	   entre	   o	   antes	   e	   após	   a	  
implementação	   do	   PRNG	   no	   funcionamento	  cognitivo	  e	  
os	  pequenos	  tamanhos	  do	  efeito	  das	   diferenças	   indicam	  
a	  necessidade	  de	  replicação	  da	  investigação.	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Se	   compararmos	   com	   o	   estudo	   prévio	   de	   Alves	  
(2012),	   os	   tamanhos	   do	   efeito	   das	   ANCOVAS	   são	  
superiores	   (cognitivo:	  ɳ2	   =	   0,53;	   executivo:	   ɳ2	   =	   0,89),	  
mas	   tal	   poderá	   dever-­‐se	   ao	   ritmo	   das	   sessões	   que	  
ocorriam	   bissemanalmente.	   O	   mesmo	   aconteceu	   na	  
pesquisa	  de	  Rozzini	  e	   colaboradores	   (2007;	  cognitivo:	  ɳ2	  
=	   0,90)	  e	   que	   envolveu	   59	   idosos	   com	   défice	   cognitivo	  
leve	  num	   programa	  de	   reabilitação	   cognitiva	  combinado	  
c om	   t r a t amen to	   f a rmaco l óg i c o	   d e	   i n i b i ç ão	  
colinesterásica.	  Neste	   caso,	   o	  maior	   tamanho	  do	   efeito	  
pode	  ser	  explicado	  por	  os	  seus	   idosos	  serem	  mais	  novos	  
(63-­‐78	  anos),	   serem	   tratados	   farmacologicamente	   e	   por	  
viverem	   na	   comunidade	   (sem	   informação	   sobre	  
escolaridade	   e	   profissão).	   Verificou-­‐se	   também	   um	  
tamanho	   do	   efeito	   superior	   no	   estudo	   de	   Tsolaki	   e	  
colaboradores	  (2010;	  cognitivo:	  ɳ2	  =	  0,98),	  mas	  o	  nível	  de	  
escolaridade	  da	  sua	  amostra	  geriátrica	  era	  muito	  superior	  
(8-­‐9	   anos), 	  os	   sujeitos	   eram	   mais	   novos	   (66-­‐78	  anos)	  e	  
viviam	   na	   comunidade. 	  Decorre	   daqui	   a	   importância	   de	  
replicar	   o	   presente	   estudo	   com	   amostras	   mais	  
diversificadas.
O	   PRNG	   mostrou	   o	   seu	   efeito	  mais	   relevante	   (ɳ2	   =	  
0,77)	  nos	   sentimentos	  de	  solidão,	  dando	  robustez	  à	   ideia	  
de	  que	  tem	  potencial	  terapêutico	  relevante.
Limitações
Existem	   limitações	   no	   nosso	   estudo	   que	   são	  
relevantes	   de	   salientar	   para	   pesquisas	   posteriores.	  
Apesar	   do	   nosso	   estudo	   estar	   potencialmente	   exposto	  
ao	  enviesamento	  do	  investigador, 	  pois	  foi	   cego	  somente	  
na	   reavaliação	   (delineamento	   muito	   comum	   noutros	  
estudos; 	   Jean	   et	   al.,	   2010), 	   e	   assim	   os	   resultados	  
poderem	   refletir	   mais	   um	   empenho	   da	   psicóloga	  
terapeuta	  do	  que	  da	  eficácia	  do	  PRNG,	  consideramos	  que	  
o	   potencial	   viés	   fica	   esbatido	   quando	   se	   trabalha	   com	  
grupos	  de	  pessoas.	  Há	  ainda	  que	  reconhecer	  que,	  mesmo	  
que	   um	   psicólogo	   desconhecesse	   a	   avaliação	   prévia,	  
bastaria	  uma	  ou	   duas	   sessões	   para	   se	   aperceber	  de	  que	  
havia	   idosos	   com	   mais	   dificuldades,	   não	   ficando	   assim	  
impedido	  de	  haver	  enviesamento	  dos	  resultados.	  Mesmo	  
que	   os	   grupos	   fossem	   homogéneos, 	   não	   seria	   fácil	   de	  
impedir	  ligações	  preferenciais	  participante-­‐terapeuta.
Outro	   aspeto	   a	   considerar	   é	   a	   necessidade	   de	  
proceder	  a	   avaliação	  de	   seguimento,	  pois	   o	  DCSD	  é	   uma	  
condição	  com	  taxas	   altas	  de	  conversão	  para	   a	  demência	  
(Lindsay,	   Sykes, 	   McDowell,	   Verreault	   e	   Laurin, 	   2004;	  
Plassman	  et	  al., 	  2008; 	  Tuokko	  e	  Frerichs,	  2000;	  Tuokko	  et	  
al.,	   2003).	   Acresce	   que	   o	   adiamento	   dessa	   conversão	  
seria	  uma	  forma	  de	  revelar	  outra	  dimensão	  de	  eficácia	  do	  
PRNG	  (Jean	  et	  al.,	  2010).
Seria	   também	   importante	   perceber	  se	  os	   potenciais	  
efeitos	  positivos	  do	  PRNG	  no	  funcionamento	  executivo	  e	  
efeito	   estabilizador	   do	   funcionamento	   cognitivo	   se	  
devem	   à	  melhoria	  dos	   sentimentos	   de	   solidão. 	  Para	   tal,	  
exigem-­‐se	   amostras	   de	   dimensão	  maior	   para	   reunir	   os	  
pré-­‐requisitos	   para	   análises	   estatísticas	   robustas.	   Uma	  
vez	   que	   o	   DCSD	   é	   uma	   condição	   abrangente	   e	  
heterogénea,	  o	  uso	  de	  amostras	  maiores	  é	  uma	  mais	  valia	  
para	  assegurar	  a	  validade	  externa	  dos	  resultados	  (Jean	  et	  
al.,	  2010).	  
Em	   contraste,	   foi	   uma	   mais	   valia	   da	   pesquisa	   a	  
aleatorização	   dos	   participantes,	   pois	   a	   validade	   interna	  
dos	  resultados	  fica	  assegurada	  (Jean	  et	  al.,	  2010).
Conclusões
Os	   resultados	   desta	   investigação	   indicam	   que	   o	  
PRNG	   tem	   o	   potencial	   de	   melhorar	   o	   funcionamento	  
executivo	   e	   os	   sentimentos	   de	   solidão.	   É	   também	  
promissor	   o	   seu	   poder	   de	   suster	   o	   declínio	   do	  
funcionamento	   cognitivo	   e	   de	   evitar	   o	   agravamento	   da	  
sintomatologia	  depressiva.
O	   PRNG	   revelou	   ef icác ia	   em	   promover	   a	  
estabilização	   ao	   nível	   das	   funções	   cognitivas	   (atenção,	  
memória	  e	  linguagem)	  em	  idosos	   institucionalizados	  com	  
DCSD.	  Esses	   resultados	  sugerem	  que	  alguma	  plasticidade	  
cognitiva	   está	   presente	   nesta	   população	   idosa,	   apesar	  
das	  vulnerabilidades.	  Embora	  não	  fosse	  o	  nosso	  objetivo	  
principal,	  podemos	  ainda	  verificar	  que	  houve	  melhorias	   a	  
nível	  da	  sintomatologia	  depressiva	  e	  dos	  sentimentos	   de	  
solidão.	  Desta	  forma, 	  este	  estudo	  confirma	  a	  importância	  
da	   implementação	   do	  PRNG	   em	   Lar	  de	   Idosos,	  uma	   vez	  
que	   através	   da	   sua	   aplicação	   é	   possível	   estabilizar	   as	  
capacidades	   cognitivas	   e	   executivas,	   bem	   como	   reduzir	  
os	  sentimentos	  de	  solidão.
Conflito	  de	  interesses	  |	  Conflict	  of	  interest:	  nenhum	  |	  none.
Fontes	  de	  financiamento	  |	  Funding	  sources:	  nenhuma	  |	  none.
Agradecimentos
Agradecemos	  o	  contributo	  de	  Ana	  Lídia	  Pinto	  (AP),	  Filipa	  Ferreira	  
(FF),	   Sara	   Moitinho	   (SM)	   e	   Vanessa	   Vigário	   (VV)	   na	   avaliação	  
neuropsicológica.
REFERÊNCIAS
Abrisqueta-­‐Gomez,	  J.,	   Canali,	   F.,	   Vieira,	  V.	   L.	  D.,	   Aguiar,	   A.	   C.	   P.,	  
Ponce,	   C.	   S.	   C.,	   Brucki,	   S.	  M.	   D.	   e	  Bueno,	   O.	   F.	   A.	   (2004).	   A	  
longitudinal	   study	   of	   a	   neuropsychological	   rehabilitation	  
program	   in	   Alzheimer's	   disease.	   Arquivos 	   de	   Neuro-­‐
psiquiatria,	  62(3B),	  778–783.	  doi:/S0004-­‐282X2004000500007.
Revista	  Portuguesa	  de	  Investigação	  Comportamental	  e	  Social	  	  	  2015,	  Vol.	  1	  (1):	  15-­‐30
Portuguese	  Journal	  of	  Behavioral	  and	  Social	  Research	  	  2015,	  Vol.	  1	  (1):	  15-­‐30
25
Al	  Hazzouri,	   A.	   Z.,	   Vittinghoff,	   E.,	  Byers,	   A.,	   Covinsky,	   K.,	   Blazer,	  
D.,	   Diem,	   S.	   …	   Jaffe,	   K.	   (2014).	   Long-­‐term	   cumulative	  
depressive	  symptom	  burden	  and	  risk	  of	  cognitive	  decline	  and	  
dementia	   among	   very	   old	   women.	   The	   Journals	   of	  
Gerontology.	  Series	  A,	  Biological	  Sciences	  and	  Medical	  Sciences,	  
69(5),	  595–601.	  doi:10.1093/gerona/glt139
Albert,	  M.	  S.,	  DeKosky,	  S.	  T.,	  Dickson,	  D.,	   Dubois,	  B.,	  Feldman,	  H.	  
H.,	   Fox,	   N.	   C.	   …	   Phelps,	   C.	   H.	   (2011).	   The	   diagnosis	   of	   mild	  
cognitive	   impairment	   due	   to	   Alzheimer’s	   disease:	  
Recommendations	   from	   the	   National	   Institute	   on	   Aging-­‐
Alzheimer’s	  Association	  workgroups	  on	  diagnostic	  guidelines	  
for	   Alzheimer’s	   disease.	   Alzheimer's	   &	   Dementia,	   7(3),	   270–
279.	  doi:10.1016/j.jalz.2011.03.008
Alves,	  S.	  H.	  V.	  (2012).	  Estudo	  piloto	  de	  um	  programa	  de	  reabilitação	  
cognitivo	  grupal	  e	   o	  seu	  impacto	  no	  funcionamento	  cognitivo	  e	  
não-­‐cognitivo	  em	  idosos	  sob	  resposta	  social.	  Tese	  de	  mestrado	  
não	  publicada,	  Instituto	  Superior	  Miguel	  Torga,	  Coimbra.
Ball,	  K.	  K.,	  Berch,	   D.	  B.,	  Helmers,	  K.	   F.,	  Jobe,	   J.	  B.,	   Leveck,	  M.	  D.,	  
Marsiske,	   M.	   …	   Active	   Study	   Group	   (2002).	   Effects	   of	  
cognitive	   training	   interventions	   with	   older	   adults:	   a	  
randomized	   controlled	   trial.	   JAMA:	   the	   Journal	   of	   the	  
American	  Medical	  Association,	  288(18),	  2271–2281.
Baltes,	   P.	   B.	   e	   Smith,	   J.	   (2003).	   New	   frontiers	   in	   the	   future	   of	  
aging:	   From	   successful	   aging	   of	   the	   young	   old	   to	   the	  
dilemmas	  of	   the	  fourth	  age.	  Gerontology,	   49(2),	   123–135.	  doi:
10.1159/000067946
Baltes,	   P.	  B.	   e 	  Willis,	   S.	   L.	   (1982).	   Plasticity	   and	  enhancement	   of	  
intellectual	   functioning	   in	   old	   age:	   Penn	   State's	   Adult	  
Development	   and	   Enrichment	   Project	   (ADEPT).	   Em	   F.	   I.	   M.	  
Craik	   e	  S.	   Trehub	   (eds.),	   Aging	   and	   cognitive	   processes 	   (pp.	  
353–390).	  New	  York:	  Plenum	  Press.
Bernhardt,	   T.,	   Maurer,	   K.	   e	   Frolich,	   L.	   (2002).	   Influence	   of	   a	  
memory	   training	   program	   on	   attention	   and	   memory	  
performance	   of	   patients	   with	   dementia.	   Journal	   of	  
Alzheimer’s	  Disease,	  5(275),	  821–831.
Bogner,	   H.	   R.,	   Morales,	   K.	   H.,	   Reynolds	   III,	   C.	   F.,	   Cary,	   M.	   S.	   e	  
Bruce,	   M.	   L.	   (2012).	   Course	   of	   depression	   and	   mortality	  
among	   older	   primary	   care	   patients.	   American	   Journal	   of	  
Geriatric	   Psychiatry,	   20(10),	   895–903.	   doi:10.1097/JGP.
0b013e3182331104
Bohlmeijer,	  E.,	  Valenkamp,	  M.,	  Westerhof,	  G.,	   Smit,	   F.	  e	  Cuijpers,	  
P.	   (2005).	   Creative	  reminiscence	  as	   an	  early	   intervention	   for	  
depression:	   Results	   of	   a	   pilot	   study.	   Aging	  &	  Mental	   Health,	  
9(4),	  302-­‐304.	  
Boyke,	   J.,	   Driemeyer,	   J.,	   Gaser,	   C.,	   Buchel,	   C.	   e	  May,	   A.	   (2008).	  
Training-­‐induced	   brain	   structure	  changes	   in	   the	   elderly.	   The	  
Journal	   of	   Neuroscience,	   28,	   7031–7035.	   doi:	   10.1523/
JNEUROSCI.0742-­‐08.2008.
Brown,	   R.	   M.,	   Robertson,	   E.	   M.	   e	  Press,	  D.	   Z.	   (2009).	   Sequence	  
skill	   acquisition	   and	   off-­‐line	   learning	   in	   normal	   aging.	   PLoS	  
ONE,	  4(8),	  1–5.	  doi:10.1371/journal.pone.0006683
Buchman,	  A.	  S.,	  Boyle,	  P.	  A.,	  Wilson,	  R.	  S.,	  James,	  B.	  D.,	  Leurgans,	  
S.	  E.,	  Arnold,	  S.	  E.,	  …	  Bennet,	  D.	  A.	  (2010).	  Loneliness	  and	  the	  
rate	  of	  motor	  decline	  in	  old	  age:	  the	  rush	  memory	  and	  aging	  
project,	   a	   community-­‐based	   cohort	   study.	   BMC	   Geriatrics,	  
10(1),	  77.	  doi:10.1186/1471-­‐	  2318-­‐10-­‐77
Byers,	   A.	   L.,	   Vittinghoff,	   E.,	   Lui,	   L.-­‐Y.,	   Hoang,	   T.,	   Blazer,	   D.	   G.,	  
Covinsky,	   K.	   E.	   …	   Jaffe,	   K.	   (2012).	   Twenty-­‐year	   depressive	  
trajectories	   among	   older	   women.	   Archives	   of	   General	  
Psychiatry,	   69(10),	   1073–1079.	   doi:10.1001/archgenpsychiatry.
2012.43
Calero,	   M.	   D.	   e	   Navarro,	   E.	   (2007).	   Cognitive	   plasticity	   as	   a	  
modulating	   variable	   on	   the	   effects	   of	   memory	   training	   in	  
elderly	   persons.	   Archives	   of	   Clinical	   Neuropsychology,	   22(1),	  
63–72.	  doi:10.1016/j.acn.2006.06.020
Chen,	  C.,	  Dong,	  Y.,	  Merchant,	  R.,	  Collinson,	  S.,	  Ting,	  E.,	  Quah,	  S.	  L.	  
…	   Venketasubramanian,	   N.	   (2011).	   The	   Montreal	   cognitive	  
assessment	   (MoCA)	   is	   superior	   to	   the	   mini-­‐mental	   state	  
examination	   (MMSE)	   in	   detecting	   patient's	   with	   moderate	  
cognitive	  impairment,	  no-­‐dementia	  (CIND)	  and	  at	  high	  risk	   of	  
dementia.	   Alzheimer's 	   &	   Dementia,	   7(S),	   S240–S241.	   doi:
10.1016/j.jalz.2011.05.682
Chertkow,	  H.,	  Massoud,	  F.,	  Nasreddine,	  Z.,	  Belleville,	  S.,	  Joanette,	  
Y.,	   Bocti,	  C.	  …	  Bergman,	  H.	   (2008).	   Diagnosis	  and	  treatment	  
of	   dementia:	   3.	   Mild	   cognitive	   impairment	   and	   cognitive	  
impairment	   without	   dementia.	   Canadian	  Medical	   Association	  
Journal,	  178(10),	  1273–1285.	  doi:10.1503/cmaj.070797
Chertkow,	   H.,	   Nasreddine,	   Z.,	   Joanette,	   Y.,	   Drolet,	   V.,	   Kirk,	   J.,	  
Massoud,	   F.	   …	   Bergman,	   H.	   (2007).	   Mild	   cognitive	  
impairment	   and	  cognitive	   impairment,	   no	   dementia:	   Part	   A,	  
concept	   and	   diagnosis.	   Alzheimer's 	   &	   Dementia,	   3(4),	   266–
282.	  doi:10.1016/j.jalz.2007.07.013
Christensen,	  A.-­‐L.	  e	  Uzzell,	  B.	  P.	  (2000).	  International	  handbook	  of	  
neuropsychological	  rehabilitation.	  New	  York:	  Springer	  Science
+Business	  Media.
Churchill,	   J.	  D.,	  Galvez,	  R.,	  Colcombe,	  S.	  J.,	  Swain,	  R.	  A.,	  Kramer,	  
A.	  F.	   e	  Greenough,	  W.	   T.	  (2002).	   Exercise,	   experience	   and	   the	  
aging	  brain.	  Neurobiology	  of	  Aging,	  23(5),	  941–955.
Clare,	   L.	   e	   Woods,	   B.	   (2003).	   Cognitive	   rehabilitation	   and	  
cognitive	   training	   for	   early-­‐stage	   Alzheimer's	   disease	   and	  
vascular	  dementia.	  Cochrane	  Database	  of	   Systematic	  Reviews,	  
4,	  1–39.	  
Clare,	  L.	  e	  Woods,	  R.T.	  (2001).	  Cognitive	  rehabilitation	  in	  dementia:	  
a	  special	  issue	  of	  neuropsychological	  reabilitation.	  Nova	  Iorque:	  
Psychological	  Press.
Clare,	   L.,	  Linden,	   D.	   E.	  J.,	  Woods,	  R.	  T.,	  Whitaker,	  R.,	  Evans,	  S.	   J.,	  
Parkinson,	   C.	   H.	   …	   Rugg,	   M.	   D.	   (2010).	   Goal-­‐oriented	  
cognitive	  rehabilitation	  for	  people	  with	  early-­‐stage	  Alzheimer	  
disease:	   a	   single-­‐blind	   randomized	  controlled	   trial	   of	   clinical	  
efficacy.	   The	   American	   Journal	   of	   Geriatric	   Psychiatry,	   18(10),	  
928–939.	  doi:10.1097/JGP.0b013e3181d5792a
Cohen,	   J.	  (1988).	  Statistical	  power	  analysis	  (2ª 	  Ed.,	  pp.	   16-­‐25,	  283).	  
New	  Jersey:	  Psychology	  Press.
Conrad,	   N.,	   Doering,	   B.	   K.,	   Rief,	  W.	   e	   Exner,	   C.	   (2010).	   Looking	  
beyond	  the	  importance	  of	  life	  goals.	  The	  personal	  goal	  model	  
of	   subjective	  well-­‐being	  in	   neuropsychological	   rehabilitation.	  
C l i n i c a l	   R e h a b i l i t a t i o n ,	   2 4 ( 5 ) ,	   4 3 1 – 4 4 3 .	   d o i :
10.1177/0269215509358930
Costa,	   M.	   D.,	   Espirito-­‐Santo,	   H.,	   Simões,	   S.	   C.,	   Correia,	   A.	   R.,	  
Almeida,	   R.,	   Ferreira,	   L.	   …	   Lemos,	   L.	   (2013).	   Correlates	   of	  
elderly	  loneliness.	  European	  Psychiatry,	  28(Supl.	   1).	   doi:10.1016/
S0924-­‐9338(13)76559-­‐3
Dahlin,	  E.,	  Nyberg,	  L.,	  Bäckman,	  L.	  e	  Neely,	  A.	  S.	  (2008).	  Plasticity	  
of	   executive	   functioning	   in	   young	   and	   older	   adults:	  
Immediate	   training	   gains,	   transfer,	   and	   long-­‐term	  
maintenance.	   Psychology	   and	   Aging,	   23(4),	   720–730.	   doi:
10.1037/a0014296
Revista	  Portuguesa	  de	  Investigação	  Comportamental	  e	  Social	  	  	  2015,	  Vol.	  1	  (1):	  15-­‐30
Portuguese	  Journal	  of	  Behavioral	  and	  Social	  Research	  	  2015,	  Vol.	  1	  (1):	  15-­‐30
26
Dubois,	  B.,	  Slachevsky,	  A.,	  Litvan,	  L.	  e	  Pillon,	  B.	  (2000).	  The	  FAB:	  A	  
frontal	   assessment	   battery	   at	   bedside.	   Neurology,	   55,	  
1621-­‐1626.
Duffau,	   H.	   (2006).	   Brain	   plasticity:	   from	   pathophysiological	  
mechanisms	   to	   therapeutic	   applications.	   Journal	   of	   Clinical	  
Neuroscience,	  13(9),	  885–897.	  doi:	  10.1016/j.jocn.2005.11.045.
Ellis,	   P.	   D.	   (2010).	   The	   Essential	   Guide	   to	   Effect	   Sizes:	   Statistical	  
Power,	   Meta-­‐Analysis,	   and	   the	   Interpretation	   of	   Research	  
Results.	  Cambridge:	  Cambridge	  University	  Press.
Espirito-­‐Santo,	   H.	   e	   Daniel,	   F.	   B.	   (2015).	   Calcular	   e	   apresentar	  
tamanhos	  do	  efeito	  em	  trabalhos	  científicos	  (1):	  As	  limitações	  
do	  p	  <	  0,05	  na	  análise	  de	  diferenças	  de	  médias	  de	  dois	  grupos	  
[Calculating	  and	  reporting	  effect	  sizes	  on	  scientific	  papers	  (1):	  
p	  <	  0.05	   limitations	  in	  the	  analysis	  of	  mean	  differences	  of	  two	  
groups].	  Revista	  Portuguesa	   de	   Investigação	  Comportamental	  
e	  Social,	  1(1),	  3–16.
Espírito-­‐Santo,	   H.	   e	   Lemos,	   L.	   (2012).	   Manual	   de	   Reabilitação	  
Neuropsicológica	   Grupal.	   Coimbra:	   Instituto	   Superior	   Miguel	  
Torga.
Espirito-­‐Santo,	  H.,	   Lemos,	   L.,	  Torres-­‐Pena,	  I.,	   Vicente,	  F.,	   Silva,	  F.,	  
Costa,	  M.,	  Marques,	  M.,	  Simões,	  S.,	  Guadalupe,	  S.	   e	  Daniel,	  F.	  
B.	   (2015).	   Bateria	   de	   avaliação	   frontal	   (FAB)	   [Frontal	  
Assessment	   Battery]	   .	   Em	  M.	  Simões,	   I.	   Santana	   e	  Grupo	  de	  
Estudos	   de	   Envelhecimento	   Cerebral	   e	   Demência	   (coord.).	  
Escalas	  e	  testes	  na	  demência	  [Scales	  and	  tests	  in	  dementia]	  (3ª	  
ed.,	  pp.	  68-­‐75).	  Porto	  Salvo:	  Novartis
Fama,	   R.	   e	   Sullivan,	   E.	   V.	   (2015).	   Thalamic	   structures	   and	  
associated	  cognitive	  functions:	  Relations	  with	  age	  and	  aging.	  
Neuroscience	   and	   Biobehavioral	   Reviews,	   54,	   29–37.	   doi:
10.1016/j.neubiorev.2015.03.008
Fei,	  M.,	  Qu,	  Y.	  C.,	  Wang,	   T.,	  Yin,	  J.,	  Bai,	   J.	  X.	  e	  Ding,	  Q.	  H.	  (2009).	  
Prevalence	   and	   distribution	   of	   cognitive	   impairment	   no	  
dementia	  (CIND)	  among	  the	  aged	  population	  and	  the	  analysis	  
of	   socio-­‐demographic	   characteristics:	   the	   community-­‐based	  
cross-­‐sectional	   study.	  Alzheimer	   Disease	  Association	   Disorder,	  
23(2),	  130-­‐8.	  
Field,	  A.	   (2009).	  Discovering	  statistics	  using	  SPSS	   (3ª	  Ed.,	   p.	   580).	  
London:	  Sage.
Fjell,	   A.	   M.	   e	  Walhovd,	  K.	   B.	   (2010).	   Structural	  brain	  changes	   in	  
aging:	   courses,	  causes	  and	  cognitive	  consequences.	  Reviews	  
in	  the	  Neurosciences,	  21(3),	  187–221.
Folstein,	  M.	  F.,	  Folstein,	  S.	  E.	  e	  McHugh,	  P.	  R.	  (1975).	  “Mini-­‐mental	  
state”:	  A	  practical	  method	   for	   grading	   the	  cognitive	  state	  of	  
patients	  for	  the	  clinician.	  Journal	  of	  Psychiatric	  Research,	  12(3),	  
189-­‐198.
Fratiglioni,	  L.,	  Paillard-­‐Borg,	  S.	  e	  Winblad,	  B.	  (2004).	  An	  active	  and	  
socially	   integrated	   lifestyle	   in	   late	  life	  might	  protect	   against	  
dementia.	   The	   Lancet	   Neurology,	   3(6),	   343–353.	   doi:10.1016/
S1474-­‐4422(04)00767-­‐7
Freitas,	  S.,	   Simões,	  M.	   R.,	  Alves,	   L.	  e	  Santana,	   I.	   (2015).	  Montreal	  
Cognitive	   Assessment	   (MoCA).	   Em	   Mário	   R.	   Simões,	   Isabel	  
Santana,	  &	  Grupo	  de	  Estudos	  de	  Envelhecimento	  Cerebral	  e	  
Demência	   (Coord.),	  Escalas	  e	   Testes	  na	  demência	   [Scales	  and	  
tests	  in	  dementia]	  (3ª	  ed.,	  pp.	  24-­‐29).	  Porto	  Salvo:	  Novartis
Fried,	  L.	  P.,	  Carlson,	  M.	  C.,	  Freedman,	  M.,	  Frick,	  K.	  D.,	  Glass,	   T.	  A.,	  
Hill,	   J.	   …	   Zeger,	   S.	   (2004).	   A	   social	   model	   for	   health	  
promotion	   for	   an	   aging	   population:	   initial	   evidence	   on	   the	  
Experience	  Corps	  model.	   Journal	   of	   Urban	  Health,	   81(1),	   64–
78.	  doi:10.1093/jurban/jth094
Fritsch,	   T.,	  McClendon,	  M.	  J.,	   Smyth,	  K.	  A.	  e	  Ogrocki,	  P.	  K.	  (2002).	  
Effects	  of	  educacional	  attainment	  and	  occupational	  status	  on	  
cognitive	   and	   functional	   decline	   in	   persons	  with	   Alzheimer-­‐
type	  dementia.	  International	  Psychogeriatrics,	  14(4),	  347–363.
Gaitán,	   A.,	   Garolera,	  M.,	   Cerulla,	   N.,	  Chico,	  G.,	  Rodriguez-­‐Querol,	  
M.	   e	   Canela-­‐Soler,	   J.	   (2013).	   Efficacy	   of	   an	   adjunctive	  
computer-­‐based	   cognitive	   training	  program	   in	  amnestic	  mild	  
cognitive	  impairment	   and	  Alzheimer's	  disease:	  a	  single-­‐blind,	  
randomized	   clinical	   trial.	   International	   Journal	   of	   Geriatric	  
Psychiatry,	  28(1),	  91–99.	  doi:10.1002/gps.3794
Ganguli,	   M.,	   Du,	   Y.,	   Dodge,	   H.	   H.,	   Ratcliff,	   G.	   G.	   e	   Chang,	   C.	   C.	  
(2006).	   Depressive	   symptoms	   and	   cognitive	   decline	   in	   late	  
life:	  A	  prospective	  epidemiological	  study.	  Archives	  of	   General	  
Psychiatry,	  63,	  153-­‐160.
Gold,	   D.	   A.	   (2012).	   An	   examination	   of	   instrumental	   activities	   of	  
daily	   living	   assessment	   in	   older	   adults	   and	   mild	   cognitive	  
impairment.	   Journal	   of	   Cl inical	   and	   Experimental	  
N e u r o p s y c h o l o g y ,	   3 4 ( 1 ) ,	   1 1 – 3 4 .	   d o i :
10.1080/13803395.2011.614598
Graham,	   J.	   E.,	   Rockwood,	   K.,	   Beattie,	   B.	   L.,	   Eastwood,	   R.,	  
Gauthier,	   S.	   e	   Tuokko,	   H.	   (1997).	   Prevalence	  and	  severity	   of	  
cognitive	  impairment	  with	  and	  without	  dementia	  in	  an	  elderly	  
population.	  Lancet,	  349,	  1793-­‐1796.
Gure,	  T.	   R.,	  Langa,	  K.	  M.,	  Fisher,	  G.	  G.,	  Piette,	  J.	  D.	  e	  Plassman,	  B.	  
L.	   (2013).	   Functional	   limitations	   in	   older	   adults	   who	   have	  
cognitive	   impairment	   without	   dementia.	   Journal	   of	   Geriatric	  
P s y c h i a t r y	   a n d	   N e u r o l o g y,	   2 6 ( 2 ) ,	   7 8 – 8 5 .	   d o i :
10.1177/0891988713481264
Hertzog,	   C.,	   Kramer,	   A.	   F.	   e	  Wilson,	   R.	   S.	   (2008).	   Enrichment	  
effects	   on	   adult	   cognitive	   development	   can	   the	   functional	  
capacity	   of	   older	   adults	   be	   preserved	   and	   enhanced?	  
Psychological	  Science	  in	  the	  Public	  Interest,	  9(1),	  1–65.
Jean,	   L.,	   Bergeron,	   M.-­‐E.,	   Thivierge,	   S.	   e	   Simard,	   M.	   (2010).	  
Cognitive	   intervention	   programs	   for	   individuals	   with	   mild	  
cognitive	  impairment:	  systematic	  review	  of	  the	  literature.	  The	  
American	   Journal	   of	   Geriatric	   Psychiatry,	   18(4),	   281–296.	   doi:
10.1097/JGP.0b013e3181c37ce9
Jekel,	   K.,	   Damian,	   M.,	   Wattmo,	   C.,	   Hausner,	   L.,	   Bullock,	   R.,	  
Connelly,	  P.	   J.	  …	  Frölich,	   L.	   (2015).	  Mild	  cognitive	  impairment	  
and	   deficits	   in	   instrumental	   activities	   of	   daily	   living:	   a	  
systematic	   review.	   Alzheimer's	   Research	   &	   Therapy,	   7(1),	   17.	  
doi:10.1186/s13195-­‐015-­‐0099-­‐0
Kahokehr,	   A.,	   Siegert,	   R.	   J.	   e	   Weatherall,	   M.	   (2004).	   The	  
frequency	   of	   executive	   cognitive	   impairment	   in	   elderly	  
rehabilitation	   inpatients.	   Journal	   of	   Geriatric	   Psychiatry	   and	  
Neurology,	  17(2),	  68–72.	  doi:10.1177/0891988704264536
Kitwood,	   T.	   (1997).	   Dementia	   reconsidered:	   the	   person	   comes	  
first.	  Open	  University	  Press,	  20,	  7-­‐8.
Krampe,	  R.T.	  (2002).	  Aging,	  expertise	  and	  fine	  motor	  movement.	  
Neuroscience	   &	   Biobehavioral	   Reviews,	   26,	   769–776.doi:
10.1016/s0149-­‐7634(02)00064-­‐7	  
Lezak,	   M.	   D.,	   Howieson,	   D.	   B.	   e	   Loring,	   D.	   W.	   (2004).	  
Neuropsychological	   Assessment	   (4ª	   ed.).	   New	   York:	   Oxford	  
University	  Press.
Liesbeth,	  W.	  A.,	  Prins,	  J.	  B.,	  Vernooij-­‐Dassen,	  M.	  J.	  F.	  J.,	  Wijnen,	  H.	  
H.,	   Olde	   Rikkert,	   M.	   G.	   M.	   e	  Kessels,	   R.	   P.	   C.	   (2011).	   Group	  
therapy	  for	  patients	  with	  mild	  cognitive	  impairment	  and	  their	  
significant	   others:	   results	   of	   a	   waiting-­‐list	   controlled	   trial.	  
Gerontology,	  57(5),	  444–454.	  doi:10.1159/000315933
Revista	  Portuguesa	  de	  Investigação	  Comportamental	  e	  Social	  	  	  2015,	  Vol.	  1	  (1):	  15-­‐30
Portuguese	  Journal	  of	  Behavioral	  and	  Social	  Research	  	  2015,	  Vol.	  1	  (1):	  15-­‐30
27
Lin,	   F.	   R.,	   Yaffe,	   K.,	   Xia,	   J.,	   Xue,	   Q.-­‐L.,	   Harris,	   T.	   B.,	   Purchase-­‐
Helzner,	   E.	  …	   Health	   ABC	   Study	   Group	   (2013).	   Hearing	   loss	  
and	  cognitive	  decline	  in	  older	  adults.	  JAMA	  Internal	  Medicine,	  
173(4),	  293–299.	  doi:10.1001/jamainternmed.2013.1868
Lindsay,	   J.,	   Sykes,	   E.,	   McDowell,	   I.,	   Verreault,	   R.	   e	   Laurin,	   D.	  
(2004).	   More	   than	  the	  epidemiology	   of	   Alzheimer's	  disease:	  
contributions	   of	   the	   Canadian	   Study	   of	   Health	   and	   Aging.	  
Canadian	  Journal	  of	  Psychiatry,	  49(2),	  83-­‐91.
Lopez,	  O.	   L.	  (2013).	  Mild	  cognitive	  impairment.	   Continuum,	   19(2),	  
411–424.	  doi:10.1212/01.CON.0000429175.29601.97
Lövdén,	   M.,	   Bäckman,	   L.,	   Lindenberger,	   U.,	   Schaefer,	   S.	   e	  
Schmiedek,	   F.	   (2010).	   A	  theoretical	   framework	   for	   the	  study	  
of	   adult	   cognitive	   plasticity.	   Psychological	   Bulletin,	   136(4),	  
659–676.	  doi:10.1037/a0020080
Morgado,	  J.,	  Rocha,	  C.	  S.,	  Maruta,	  C.,	  Guerreiro,	  M.	  e	  Martins,	  I.	  P.	  
(2009).	   Novos	   valores	   normativos	   do	   mini-­‐mental	   state	  
examination	  [Novos	  valores	  normativos	  do	  mini-­‐mental	   state	  
examination].	  Sinapse,	  9(2),	  10–16.
Naismith,	  S.	   L.,	  Longley,	  W.	  A.,	  Scott,	  E.	  M.	   e	  Hickie,	   I.	  A.	   (2007).	  
Disability	   in	   major	   depression	   related	   to	   self	   rated	   and	  
objectively-­‐measured	   cognitive	   deficits:	   a	   preliminary	   study.	  
B i o m e d	   C e n t r a l	   P s y c h i a t r y ,	   7 ( 3 2 ) ,	   1 -­‐ 7 .	   d o i :	  
10.1186/1471-­‐244X-­‐7-­‐32
Nasreddine,	   Z.,	   Phillips,	   N.,	   Bédirian,	   V.,	   Charbonneau,	   S.,	  
Whitehead,	  V.,	  Collin,	  I.,	  …	  Chertkow,	  H.	  (2005).	  The	  Montreal	  
Cognitive	  Assessment,	  MoCA:	  A	  Brief	  Screening	  Tool	  For	  Mild	  
Cognitive	   Impairment.	   Journal	   of	   the	   American	   Geriatrics	  
Society,	  53,	  695-­‐699.
Noack,	  H.,	   Lövdén,	  M.,	   Schmiedek,	  F.	   e	  Lindenberger,	  U.	  (2009).	  
Cognitive	   plasticity	   in	   adulthood	   and	   old	   age:	   gauging	   the	  
generality	   of	   cognitive	   intervention	   effects.	   Restorative	  
Neurology	   and	   Neuroscience,	   27(5),	   435–453.	   doi:10.3233/
RNN-­‐2009-­‐0496
Noice,	  H.	   e	  Noice,	  T.	   (2008).	  An	  arts	  intervention	  for	  older	   adults	  
l i v i ng	   i n	   subs id i zed	   r e t i r ement	   homes .	   Ag ing ,	  
Neuropsychology,	   and	   Cognition,	   16(1),	   56–79.	   doi:
10.1080/13825580802233400
Noice,	  H.,	  Noice,	  T.	  e	  Staines,	  G.	  (2004).	  A	  short-­‐term	  intervention	  
to	  enhance	  cognitive	  and	  affective	  functioning	  in	  older	  adults.	  
Journal	   of	   Aging	   and	   Health,	   16(4),	   562–585.	   doi:
10.1177/0898264304265819
Olazarán,	  J.,	  Reisberg,	  B.,	  Clare,	  L.,	  Cruz,	  I.,	  Peña-­‐Casanova,	  J.,	  Del	  
Ser,	   T.	  …	  Muñiz,	  R.	   (2010).	  Nonpharmacological	   therapies	  in	  
Alzheimer’s	   disease:	   A	   systematic	   review	   of	   efficacy.	  
Dementia	  and	  Geriatric	  Cognitive	  Disorders,	  30(2),	  161–178.	  doi:
10.1159/000316119
Parikh,	  P.	  K.,	  Troyer,	   A.	  K.,	   Maione,	  A.	  M.	   e	  Murphy,	  K.	   J.	   (2015).	  
The	   impact	   of	  memory	  change	  on	  daily	   life	   in	  normal	   aging	  
and	  mild	  cognitive	  impairment.	   The	  Gerontologist,	   00(00),	   1–
10.	  doi:10.1093/geront/gnv030
Peters,	   M.	   E.,	   Rosenberg,	   P.	   B.,	   Steinberg,	   M.,	   Norton,	   M.	   C.,	  
Welsh-­‐Bohmer,	  K.	  A.,	  Hayden,	  K.	  M.	  …	  Constantine,	  G.	  (2013).	  
Neuropsychiatric	   symptoms	   as	   risk	   factors	   for	   progression	  
from	   CIND	   to	   dementia:	   The	   Cache	   County	   Study.	   The	  
American	   Journal	   of	  Geriatric	   Psychiatry,	   21(11),	   1116–1124.	  doi:
10.1016/j.jagp.2013.01.049
Petersen,	  R.	   C.,	  Caracciolo,	  B.,	  Brayne,	   C.,	   Gauthier,	   S.,	   Jelic,	  V.	  e	  
Fratiglioni,	  L.	   (2014).	  Mild	   cognitive	  impairment:	  a	  concept	   in	  
evolution.	   Journal	   of	   Internal	   Medicine,	   275(3),	   214–228.	   doi:
10.1111/joim.12190
Pettigrew,	  C.	   e	  Martin,	  R.	   C.	   (2014).	  Cognitive	  declines	  in	  healthy	  
aging:	   Evidence	   from	   multiple	   aspects	   of	   interference	  
resolution.	  Psychology	  and	  Aging,	   29(2),	  187–204.	   doi:10.1037/
a0036085	  
Plassman,	  B.	  L.,	  Langa,	   K.	  M.,	  Fisher,	   G.	  G.,	  Heeringa,	   S.	  G.,	  Weir,	  
D.	  R.,	  Ofstedal,	  M.	  B.	  …	  Wallace,	   R.	  B.	   (2008).	  Prevalence	  of	  
cognitive	  impairment	  without	  dementia	   in	  the	  United	  States.	  
Annals	  of	  Internal	  Medicine,	  148(6),	  427–434.
Pocinho,	  M.	  T.	  S.,	  Farate,	  C.,	  Amaral	  Dias,	  C.,	  Lee,	  T.	  T.	  e	  Yesavage,	  
J.	   A.	   (2009).	   Clinical	   and	   psychometric	   validation	   of	   the	  
Geriatric	   Depression	   Scale	   (GDS)	   for	   portuguese	   elders.	  
C l i n i c a l	   G e r o n t o l o g i s t ,	   3 2 ( 2 ) ,	   2 2 3 – 2 3 6 .	   d o i :
10.1080/07317110802678680
Pocinho,	  M.,	  Farate,	  C.	  e	  Dias,	  C.	  A.	  (2010).	  Validação	  psicométrica	  
da	   escala	   UCLA-­‐Loneliness	   para	   idosos	   portugueses	  
[Psychometric	   Validation	   of	   the	   UCLA-­‐Loneliness	   Scale	   for	  
Portuguese	  Elderly].	  Interações,	  10(18),	  65–77.
Poletti,	   M.,	   Frosini,	   D.,	   Pagni,	   C.,	   Baldacci,	   F.,	   Giuntini,	   M.,	  
Mazzucchi,	   S.	   …	   Ceravolo,	   R.	   (2013).	   The	   relationship	  
between	   motor	   symptom	   lateralization	   and	   cognitive	  
performance	   in	   newly	   diagnosed	   drug-­‐naïve	   patients	   with	  
Parkinson's	   disease.	   Journal	   of	   Clinical	   and	   Experimental	  
Neuropsychology	   (Neuropsychology,	   Development	   and	  
Cognition:	  Section	  a),	  35(2),	  124–131.
Potvin,	   O.,	   Hudon,	   C.,	   Grenier,	   S.	   e	   Préville,	   M.	   (2010).	   Non-­‐
essential	   symptoms	  of	   depression	  and	   cognitive	  impairment	  
no	   dementia	   (CIND)	   in	   community-­‐dwelling	   elders	   without	  
dysphoria	   or	   anhedonia.	   International	  Psychogeriatrics,	   22(8),	  
1344–1352.	  doi:10.1017/S1041610210001419
Prigatano,	  G.	  P.	  (1997).	  Learning	  from	  our	  successes	  and	  failures:	  
Reflections	  and	  comments	  on	  “cognitive	  rehabilitation:	   how	  
it	   is	   and	   how	   it	   might	   be.”	   Journal	   of	   the	   International	  
Neuropsychological	  Society,	  3(5),	  497–499.
Prolo,	   P.,	   Fanto,	   F.,	   Santoro,	   M.	   e	   Tisci,	   C.	   (2004).	   P1-­‐328	  Long-­‐
term	   reality	   orientation	   therapy	   (ROT)	   in	   subjects	   with	  
dementia	  of	  the	  Alzheimer's	  type.	  Neurobiology	   of	  Aging,	   25,	  
190-­‐191.
Pustokhanova,	   L.,	   &	   Morozova,	   E.	   (2013).	   Cognitive	   impairment	  
and	   hypothymia	   in	   post	   stroke	   patients.	   Journal	   of	   the	  
Neurological	   Sciences,	   325(1-­‐2),	   43–45.	   doi:10.1016/j.jns.
2012.11.013
Rajeswaran,	  J.	   (2013).	  Neuropsychological	  rehabilitation:	  Principles	  
and	  applications.	  Londres:	  Elsevier	  Inc.
Reisberg,	   B.,	  Ferris,	  S.	  H.,	  de	  Leon,	  M.	  J.,	   Sinaiko,	  E.,	  Franssen,	   E.,	  
Kluger,	   A.	   …	   Cohen,	   J.	   (1988).	   Stage-­‐specific	   behavioral,	  
cognitive,	  and	  in	  vivo	  changes	  in	  community	  residing	  subjects	  
with	   age-­‐associated	   memory	   impairment	   and	   primary	  
degenerative	   dementia	   of	   the	   Alzheimer	   type.	   Drug	  
Development	  Research,	  15,	  101–114.
Ribeiro,	   P.	   F.	   M.,	   Ventura-­‐Antunes,	   L.,	   Gabi,	   M.,	   Mota,	   B.,	  
Grinberg,	   L.	   T.,	   Farfel,	   J.	   M.	  …	  Herculano-­‐Houzel,	   S.	   (2013).	  
The	  human	  cerebral	  cortex	  is	  neither	  one	  nor	  many:	  neuronal	  
distribution	   reveals	   two	  quantitatively	   different	   zones	  in	  the	  
gray	   matter,	   three	   in	   the	  white	   matter,	   and	   explains	   local	  
variations	   in	  cortical	  folding.	   Frontiers	  in	  Neuroanatomy,	   7,	  1–
20.	  doi:10.3389/fnana.2013.00028
Revista	  Portuguesa	  de	  Investigação	  Comportamental	  e	  Social	  	  	  2015,	  Vol.	  1	  (1):	  15-­‐30
Portuguese	  Journal	  of	  Behavioral	  and	  Social	  Research	  	  2015,	  Vol.	  1	  (1):	  15-­‐30
28
Roberts,	   R.	  O.,	  Geda,	  Y.	  E.,	   Knopman,	   D.	  S.,	  Cha,	  R.	   H.,	  Pankratz,	  
V.	   S.,	   Boeve,	   B.	   F.	  …	   Petersen,	   R.	   C.	   (2013).	   Cardiac	  disease	  
associated	   with	   increased	   risk	   of	   nonamnestic	   cognitive	  
impairment:	   stronger	   effect	   on	   women.	   JAMA	   Neurology,	  
70(3),	  374–382.	  doi:10.1001/jamaneurol.2013.607
Rozzini,	  L.,	  Costardi,	  D.,	  Chilovi,	  B.	  V.,	  Franzoni,	  S.,	  Trabucchi,	  M.	  e	  
Padovani,	   A.	   (2007).	   Efficacy	   of	   cognitive	   rehabilitation	   in	  
patients	   with	   mild	   cognitive	   impairment	   treated	   with	  
cholinesterase	   inhibitors.	   International	   Journal	   of	   Geriatric	  
Psychiatry,	  22(4),	  356–360.	  doi:10.1002/gps.1681.
Russell,	  D.,	   Peplau,	   L.	   A.	   e	  Ferguson,	  M.	  L.	   (1978).	   Developing	  a	  
measure	   of	   loneliness.	   Journal	   of	   Personality	   Assessment,	  
42(3),	  290–294.	  doi:10.1207/s15327752jpa4203_11
Scarmeas,	   N.,	   Levy,	   G.,	   Tang,	  M.	   X.,	  Manly,	   J.	   e	  Stern,	   Y.	   (2001).	  
Influence	  of	   leisure	  activity	   on	  the	   incidence	   of	   Alzheimer's	  
disease.	  Neurology,	  57,	  2236–2242.
Silver,	  H.,	  Goodman,	  C.,	  Gur,	  R.	  C.,	  Gur,	  R.	  E.	  e	  Bilker,	  W.	  B.	  (2011).	  
“Executive”	   functions	   and	   normal	   aging:	   selective	  
impairment	  in	  conditional	  exclusion	  compared	  to	  abstraction	  
and	   inhibition.	   Dementia	   and	   Geriatric	   Cognitive	   Disorders,	  
31(1),	  53–62.	  doi:10.1159/000322568
Smith,	  G.	  e	  Rush,	  B.	   K.	   (2006).	   Normal	   Aging	  and	  Mild	  Cognitive	  
Impairment.	   Em	   D.	   K.	   Attix	   e	   K.	   A.	   Welsh-­‐Bohmer	   (Eds).	  
Geriatric	   Neuropsychology	   Assessment	   and	   Intervention	   (pp.	  
27-­‐55).	  New	  York:	  Guilford	  Press.
Sohlberg,	  M.	  M.	  e	  Mateer,	  C.	  A.	  (2001).	  Cognitive	  rehabilitation:	  An	  
integrative	   neuropsychological	   approach.	   New	   York:	   Guilford	  
Press.
Sousa,	  M.	   (2014).The	  impact	  of	  four	  stimulation	  sessions	  in	  older	  
people	   in	   retirement	   homes.	   Iberian	   Journal	   of	   Clinical	   and	  
Forensic	  Neuroscience	  2(4),	  57-­‐65,	  537	  -­‐	  552.	  Acedido	  em	  http://
issuu.com/luisalbertomaia/docs/final_4_ijcfn
St	  John,	  P.	  D.	  e	  Montgomery,	  P.	  R.	   (2010).	  Cognitive	  impairment	  
and	   life	   satisfaction	   in	   older	   adults.	   International	   Journal	   of	  
Geriatric	  Psychiatry,	  25(8),	  814–821.	  doi:10.1002/gps.2422
Stein,	   J.,	   Luppa,	  M.,	  Luck,	   T.,	  Maier,	  W.,	  Wagner,	  M.,	  Daerr,	  M.	  e	  
van	   den	   Bussche,	   H.	   (2012).	   The	  assessment	   of	   changes	   in	  
cognitive	   functioning:	   age-­‐,	   education-­‐,	   and	   gender-­‐specific	  
reliable	  change	  indices	  for	  older	  adults	  tested	  on	  the	  CERAD-­‐
NP	  battery:	  results	  of	  the	  German	  study	  on	  ageing,	  cognition,	  
and	  dementia	   in	  primary	  care	  patients.	  The	   American	  Journal	  
of	   Geriatric	   Psychiatry,	   20(1),	   84–97.	   doi:10.1097/JGP.
0b013e318209dd08
Strauss,	  E.,	  Sherman,	  E.	  M.	  S.	  e	  Spreen,	  O.	   (2006).	  A	  Compendium	  
of	   neuropsychological	   tests.	   Administration,	   norms,	   and	  
commentary	  (3ª	  ed.).	  Oxford:	  Oxford	  University	  Press,	  USA.
Sutter,	  C.,	  Zöllig,	  J.	  e	  Martin,	  M.	  (2013).	  Plasticity	  of	  verbal	  fluency	  
in	   older	   adults:	   a	   90-­‐minute	   telephone-­‐based	   intervention.	  
Gerontology,	  59(1),	  53–63.	  doi:10.1159/000342199
Teng,	   E.,	  Tassniyom,	   K.	  e	  Lu,	  P.	  H.	   (2012).	  Reduced	  quality-­‐of-­‐life	  
ratings	  in	  mild	  cognitive	  impairment:	  Analyses	  of	   subject	  and	  
informant	  responses.	  American	  Journal	  of	  Geriatric	  Psychiatry,	  
20(12),	  1016–1025.	  doi:10.1097/JGP.0b013e31826ce640
Thompson,	  G.	   e	  Foth,	   D.	   (2005).	   Cognitive-­‐training	  programs	  for	  
older	   adults:	   What	   are	   they	   and	   can	   they	   enhance	   mental	  
fitness?	   Educational	   Gerontology,	   31(8),	   603–626.	   doi:
10.1080/03601270591003364
Tranter,	  L.	  J.	  e	  Koutstaal,	  W.	  (2008).	  Age	  and	  flexible	  thinking:	  An	  
experimental	   demonstration	   of	   the	   beneficial	   effects	   of	  
increased	  cognitively	   stimulating	  activity	   on	  fluid	  intelligence	  
in	   healthy	   older	   adults.	   Aging,	   Neuropsychology,	   and	  
Cognition,	  15(2),	  184–207.	  doi:10.1080/13825580701322163
Tsolaki,	  M.,	   Kounti,	   F.,	   Agogiatou,	   C.,	   Poptsi,	   E.,	   Bakoglidou,	   E.,	  
Zafeiropoulou,	   M.,	   ...	   Vasiloglou,	   M.	   (2011).	   Effectiveness	  of	  
Nonpharmacological	   Approaches	   in	   Patients	   with	   Mild	  
Cognitive	  Impairment.	  Neurodegenerative	   Diseases,	  8(3),	   138–
145.	  doi:10.1159/000320575.
Tuokko,	  H.	  e	  Frerichs,	  R.	  J.	   (2000).	   Cognitive	  impairment	  with	  no	  
dementia	   (CIND):	   longitudinal	   studies,	   the	  findings,	   and	   the	  
issues.	  The	  Clinical	  Neuropsychologist,	  14(4),	  504-­‐25.	  
Tuokko,	  H.,	   Frerichs,	  R.,	  Graham,	  J.,	  Rockwood,	  K.,	  Kristjansson,	  
B.,	   Fisk,	   J.,	   ...	   McDowell,	   I.	   (2003).	   Five-­‐year	   follow-­‐up	   of	  
cognitive	   impairment	   with	   no	   dementia.	   Archives	   of	  
Neurology,	  60,	  577-­‐582.
Unverzagt,	   F.	   W.,	   Kasten,	   L.,	   Johnson,	   K.	   E.,	   Rebok,	   G.	   W.,	  
Marsiske,	  M.,	  Koepke,	  K.	  M.	  …	  Tennstedt,	   S.	  L.	  (2007).	   Effect	  
of	   memory	   impairment	   on	   training	   outcomes	   in	   ACTIVE.	  
Journal	  of	  International	  Neuropsychological	  Society,	  13(6),	  953–
960.	  doi:10.1017/S1355617707071512
van	   der	   Linde,	   R.,	   Stephan,	   B.	   C.,	   Matthews,	   F.	   E.,	   Brayne,	   C.,	  
Savva,	   G.	   M.	   e	   The	   Medical	   Research	   Council	   Cognitive	  
Function	   and	   Ageing	   Study	   (2010).	   Behavioural	   and	  
psychological	   symptoms	   in	   the	   older	   population	   without	  
dementia	   -­‐	   relationship	  with	  socio-­‐demographics,	  health	  and	  
cognition.	  BMC	  Geriatrics,	  10(1),	  87.	  doi:10.1186/1471-­‐2318-­‐10-­‐87
Vance,	  D.,	  Dawson,	  J.,	  Wadley,	  V.,	  Edwards,	  J.,	  Roenker,	  D.,	  Rizzo,	  
M.	  e 	  Ball,	  K.	  K.	  (2007).	   The	  accelerate	  study:	  The	  longitudinal	  
effect	   of	   speed	   of	   processing	   training	   on	   cognitive	  
performance	  of	   older	  adults.	  Rehabilitation	  Psychology,	   52(1),	  
89–96.	  doi:10.1037/0090-­‐5550.52.1.89
Vicente,	   F.,	  Espirito-­‐Santo,	  H.,	  Cardoso,	  D.,	  da	   Silva,	  F.,	  Costa,	  M.,	  
Martins,	   S.	   …	   Lemos,	   L.	   (2014).	   Estudo	   longitudinal	   dos	  
fatores	  associados	   à	   evolução	   de	   sintomas	   depressivos	   em	  
idosos	   institucionalizados	   [Longitudinal	   study	   of	   factors	  
associated	  with	  the	  development	  of	  depressive	  symptoms	  in	  
institutionalized	  elderly].	  Jornal	  Brasileiro	  de	  Psiquiatria,	  63(4),	  
308–316.	  doi:10.1590/0047-­‐2085000000039
Walhovd,	   K.	  B.,	   Fjell,	  A.	  M.,	   Reinvang,	  I.,	   Lundervold,	  A.,	  Dale,	  A.	  
M.,	   Eilertsen,	   D.	   E.	   …	   Fischl,	   B.	   (2005).	   Effects	   of	   age	   on	  
volumes	   of	   cortex,	   white	  matter	   and	   subcortical	   structures.	  
Neurobiology	  of	  Aging,	  26(9),	  1261–1270.
Wilson,	   B.	   A.	   (2008).	   Neuropsychological	   Rehabilitation.	  Annual	  
Review	   of	   Clinical	   Psychology,	   4,	   141–162.	   doi:	   10.1146/
annurev.clinpsy.4.022007.141212.
Wilson,	  R.	   S.,	   Mendes	  De	  Leon,	   C.	   F.,	   Barnes,	  L.	   L.,	   Schneider,	   J.	  
A.,	   Bienias,	   J.	   L.,	   Evans,	   D.	   A.	   e	   Bennett,	   D.	   A.	   (2002).	  
Participation	   in	   cognitively	   stimulating	   activities	   and	   risk	   of	  
incident	  Alzheimer	  disease.	  JAMA:	  the	  Journal	  of	  the	  American	  
Medical	  Association,	  287(6),	  742–748.
Winblad,	   B.,	   Palmer,	   K.	   e	   Kivipelto,	   M.	   (2004).	   Mild	   cognitive	  
impairment–beyond	   controversies,	   towards	   a	   consensus:	  
report	  of	  the	  International	  Working	  Group	  on	  Mild	  Cognitive	  
Impairment.	  Journal	  of	  Internal	  Medicine,	  256(3),	  240–246.
Winocur,	   G.,	   Palmer,	   H.,	   Dawson,	   D.,	   Binns,	  M.	   A.,	   Bridges,	   K.	   e	  
Stuss,	   D.	   T.	   (2007).	   Cognitive	  rehabilitation	  in	  the	  elderly:	  an	  
evaluation	   of	   psychosocial	   factors.	   Journal	   of	   International	  
Neuropsychological	   Society,	   13(1),	   153–165.	   doi:10.1017/
S135561770707018X
Revista	  Portuguesa	  de	  Investigação	  Comportamental	  e	  Social	  	  	  2015,	  Vol.	  1	  (1):	  15-­‐30
Portuguese	  Journal	  of	  Behavioral	  and	  Social	  Research	  	  2015,	  Vol.	  1	  (1):	  15-­‐30
29
Yesavage,	  J.	  A.,	  Brink,	  T.	   L.,	  Rose,	   T.	  L.,	  Lum,	  O.,	  Huang,	  V.,	  Adey,	  
M.	   e	   Leirer,	   V.	   O.	   (1983).	   Development	   and	   validation	   of	   a	  
geriatric	   depression	   screening	   scale:	   a	   preliminary	   report.	  
Journal	  of	  Psychiatric	  Research,	  17,	  37-­‐42.
Zöllig,	   J.,	   Mattli,	   F.,	   Sutter,	   C.,	   Aurelio,	   A.	   e	   Martin,	   M.	   (2012).	  
Plasticity	   of	   prospective	   memory	   through	   a	   familiarization	  
intervention	   in	   old	   adults.	   Aging,	   Neuropsychology,	   and	  
Cognition,	  19(1-­‐2),	  168–194.	  doi:10.1080/13825585.2011.633160
Revista	  Portuguesa	  de	  Investigação	  Comportamental	  e	  Social	  	  	  2015,	  Vol.	  1	  (1):	  15-­‐30
Portuguese	  Journal	  of	  Behavioral	  and	  Social	  Research	  	  2015,	  Vol.	  1	  (1):	  15-­‐30
30
